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A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 


n,gti7cdT:G00glc 


n,gti7cdT:G00glc 


n,gti7cdT:G00glc 


BULLETINS 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

DE  PARIS 


n,gt.7cdT:G00glc 


n,gti7cdT:G00glc 


SOCIÉTÉ  ANi 

DE  PARI 


MltTailE  NOHIALE,  MATOIIE  PI 


LXIV  ANNÉI 

5"  SÉRIE.  —  To 


RÉDIGES  PA 

TOUPET   et  U 

skcbAtai] 


PARIS 
G.    STEINHEIL, 

2,   BQB   OABIMIB-BBI. 


n,gti7cdT:G00glc 


n,gti7cdT:G00glc 


LISTE 

MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

ANNÉE  1889 


Président HM.  Cobml 

.   Letulle 

TUPPIBR 


Vice- P  réside  nts. 


Si^'éfir^' I  Krs^GuiNON 

Trésorier Hartmann 

Archiviste Bhoca 

iïiAMBti 
Va  LU DE 
Waltheb 

iOiLBIJBT 
Œttinger 
TiSSIBR 

Membres  Honoraires. 

1674.  Angeh  (Tli.),  rue  de  Penthtëvre,  16,  Paris. 

1888.  Ballet,  rue  Coltsée,  37,  Paris. 

1879.  BALZBR,rue  de  Gastellane,  15,  Paris. 

1887.  Bazv,  rue  d'Antin,  21,  Paris. 

1878.  Bbrgbr  (P.).  rue  du  Bac,  4,  Paris. 
1S74.  Besmer  (J.),  rue  Blanche,  5,  Paris. 

186B.   BESNiER(b:rQ.),nie  des  Mathurins,  37,  Paris. 

1873.  Blachb  (R.|,  rue  de  Surène,  5,  Paris. 

1869,  Bouchard  (Ch.),  niede  Rivoli,  174,  Paris. 

1874.  BoucHEBEAU,  rue  Cabanis,  1  (Asile  Sainte-Anne),  Paris. 

1877.  BouiLLY,  avenue  Montaigne,  32,  Paris. 
1864.   BouRNBViLLE,  Fue  des  Carmes,  14,  Paris. 
1887.  BbaUlt,  rue  de  Madrid,  20,  Par». 

1885.  Brissaud,  quai  Voltaire,  9,  Pans. 

1879.  Brocjardel,  Faculté  de  Médecine,  Paris. 

1870.  BucQUOY,  rue  de  l'Université,  81,  Paris. 

1878.  BuDiN,  boulevard  Saint-Germain,  129,  Paris. 

1879.  Gartaz,  rue  Daunou,  18,  Paris. 


n,gti7cdT:G00glc 


VI  LISTE   DES  MEMBRES   DE   LA  SOCIETE   ANATOMIQDE 

1878.  Cazalis  (J.)  SU,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
1873.  Charcot,  boulevard  Saint-GermaÎD,  217,  Paris. 

1872.  CHAnpENTiKH,  rue  de  Miromesnil,  66,  Paris. 
1888.  Chauffard,  rua  Saint-Guillaume,  21,  Paris. 
1877.  Chouppe, ruade  Villejûst,  7.  l'aris. 

1871.  CORNiL  (V,),  rue  Saint-Guiilaume,  19,  Paris. 
1877.  COYNE,  Faculté  de  Médecine,  Bordeaux  (Girouda). 
1869.  Crutbilhibr  (Ed.),  aveauede  la  Grande-Armée,  26,  Paris. 

1879.  DaNLOS,  Pue  de  la  Bruyère,  49,  Paris. 

1876.  Debovb,  rua  Drouot,  28,  Paris. 

1888.  Denucé  (Maurice),  pavé  des  Chartron8,2S,  Bordeaux. 

1868,  Desoiimbaux,  rue  de  Verncuil,  II,  Paris. 

1869.  Desphës  (Ar.l,  rue  Jacob,  il,  Paris. 
1888.  Dreîfous,  rue  des  Capucines.  9,  Paris. 

1877.  Du  Castel  (V.),  rue  ae  Bellechasse,  14,  Paris. 
Uurand-Fahdel,  rue  Guénégaud,  17,  Paris. 

1882.  DuRET,  CniversiM  Catholique  de  Lille. 

1873.  Ddguët,  rue  de  Londres,  60,  Paris. 
1879.  Dupuv,  Saint-Denis  (Seine). 

1886.  Febé,  boulevard  Saint-Michel,  37,  Paris. 

1874.  Fernet,  rue  de  la  Boétic,  28,  Paris. 
FlAUi,  rue  Lafayette,  91,  Paris. 

1872.  FONTAN,  à  I)agnères-de-Luchon  (Haute-Garonno). 
1874.  GiNOEOT,  rue  de  Bourgogne,  50,  Paris. 

1885.  Gomdault,  r.ue  de  Vaugirard,  41,  Paris. 

GouBEAUX,  Ecole  vétérinaire  d'Alfort  (Seine). 

1877.  GouGUENHEiM,  boulevard  llaussmann,  73,  Paris. 

1872.  GouuAUD  (X.).  rue  du  Bac,  40,  Paris, 

1873.  GuBniot.  rue  de  Lille,  1,  Paris. 
1867.  GoYOT,  rue  de  Madrid,  21,  Paris. 

1872.  Halle,  rue  de  Varennea,  38,  Paris. 

1876.  Hallopeau,  boulevard  Malesherbes,  93,  Paris. 

1878.  Hanot,  rue  de  Rivoli,  122,  Paris. 

Hardv  (A.),  boulevard  Malesherbes,  5,  Paris. 

1874.  Hayeh,  rue  de  Vigny,  7,  parc  Monceau,  Paris. 
1874.  HÉNOGQtiE,  avenue  de  Villiers,  87,  Paris. 

HËRAHD,  rue  de  Rome,  11,  Paris. 
1888.  Jalaguier,  rue  Lavoisier,  25,  Paris. 

1877.  Joffroy,  rue  de  Rivoli,  186,  Paria. 

1885.  KiRMissON,  quai  d'Orsay,  27,  Paris. 

1871.   Labbé  (Léon),  boulevard  Haussmann,  117,  Paris. 

1873.  Laborde  {J.-V.l,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  15,  Paris. 
Laboulbène,  boulevard  St-Germaia.  181,  Paris. 

1873.  Lancereaux,  rue  de  la  Bienfaisance,  44,  Paris. 

1878.  Landouzy  (L.),  ruo  Chauveau-Lagarde,  4,  Paris. 

1873.  Lannblongue,  rue  François- 1",  3,  Paris. 

1886.  Leloir,  Faculté  (Je  Lillo  (Nord). 

1874.  Le  Dentu,  boulevard  Haussmann,  91,  Paris. 
1876.  Lépine,  Lyon  (Rhdna). 

1888.  Letolle,  rue  du  Louvre,  3,  Paris. 

1888.  Leroux,  rue  Chauveau-Lagarde,  16,  Paris. 

1879.  Lucas-Chaupionnière  IJ.),  avenue  Montaigne,  3,  Paris. 


n,gti7cdT:G00glc 


LISTE   DES  UE1IBHE3  DE   LA   SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE  TU 

18S8.  Lucas-Chaupionmëre  (Paul),  rue  de  Clichy,  52,  Paris. 

1874.  Magnan,  rue  Cabanis,  1  lAslle  Salute-Anne). 

1876.  Malassbz,  boulevard  Saiot-Germain,  168,  Paris. 

1878,  Mabcano,  me  de  ThaoD,  5,  Paris. 

1888,  Marchant  (G.),  rue  de  Rennes,  66,  Paria. 

1888.  Marie,  rue  du  Pré-aux-CtercB,  10,  Paris. 

1888.  Mathieu,  rue  de  Châteaudun,  12,  Paris. 

1873.  Meuhiot,  nie  Berton,  17.  Passy-Paris. 

1883.  MiLLARD  (H.-B.l,  Ea3t-41'>  Street,  4,  New- York. 
1866.  MiLLAUD,  rue  Rembrandt,  4,  Paris. 
Moissenet,  rue  Ricbepaose,  9,  Paris. 

1876.  MoNOD(Ch.),  rue  Cambacérès,  12,  Paris. 
1888.  Moutard- Martin,  rue  de  Lille,  52,  Paris. 
1872.  NiCAisE,  boulevard  Malesherbes,  37.  Paris. 

1874.  Ollitier  (A.),  rue  de  l'Université,  5,  Paris. 
1872.  PÉHiEn.  rue  DroTiot,  7,  Paris. 

1887.  Petit  (Ch.-H.),  rue  des  Bernardina,  48,  Paris. 

1888.  PicQUÉ,  rue  d'Isly,  Paris. 

1881.  Pinard,  rue  Roquépine,  11,  Paris. 
1856.   PiOGEY,  rue  SainKieorges,  24,  Paria. 
1878.  Pitres,  Bordeaux  (Gironde). 

1888.  Poirier,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  7,  Paria. 

1882.  PORAK,  boulevard  Saint-Oerroain,  142,  Paria. 
POTAiN,  boulevard  Saint-Germain,  256,  Paris. 

1872.  Poomet,  rue  Richelieu,  108,  Paria. 

1878.  Pozzi,  place  Vendôme,  10,  Paris. 

1866.  Proust  (Ad.),  boulevard  Malesherbes,  9,  Paris. 
1888.  Quenu,  boulevard  Haussmaon.  41,  Paris. 
1887.  QuiNQUAUD,  rue  de  l'Odéon,  5,  Paris. 

1873.  Rantier,  Collège  de  France,  Paris. 

1875.  Reclus  (P,),  rue  des  Saints-pèrea,  9,  Paris. 

1887.  Bemy  (Ch.),  me  de  Rome.  74,  Paris. 

1877.  Renaut(J.),  Faculté  de  Médecine,  Lyon  (Rhône). 
1877.  Rendu,  rue  de  l'Univeraité,  28,  Paris. 

1877.  RicHELOT  (G.),  rue  de  Penthièvre,  32,  Paris. 

1879.  Robin  (A.),  rue  de  Saint-Pétersbourg,  4,  Paris. 
1840.  Roger  (IL),  boulevard  de  la  Madeleine,  16,  Paris. 

1878.  Sanné,  avenue  de  Messine,  30,  Paria. 

1888.  SCHWAHTZ,  boulevard  Saint- Germain,  122,  Paris. 
.  Seguin,  New-York. 


1888.  HucHARD,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  75,  Paris. 
1876.  SiNÉTV  (de),  rue  de  la  Chaise,  10,  Paris. 

Terhillon,  boulevard  Haussmann,  39,  Paris. 
1864.  Trélat  (U.),  rue  de  l'Arcade,  18,  Paria. 
1878.  Troisier,  rue  Caumartin.  32,  Paris. 
1888.  Verchére,  rue  de  Grenelle,  114,  Paris. 
1878.  Vernbuil.  boulevard  du  Palais,  11.  Paria. 

Vidal,  nieCamboD,  49,  Paris. 
1871.  Voisin  (A,},  rue  Séguier,  16,  Paris. 


n,gti7cdT:G00glc 


VIII        LI8TS  DBS  MEMBRES  DE   LA  SOCIETE  ANATOMIQUB 


Hembre»    titulaires. 


.  Bburuann  (de),  rue  des  Petites-Ecuries,  55,  Paris. 

.  Broca,  rue  de  Lille,  9,  Paris. 

.  Castes,  rue  d'Anjou,  75,  Paria. 

.  Chantbmessb,  boulevard  Saiot-Germaln,  74,  Paris. 

.  Chaput,  rue  du  Bac,  30,  Paris. 

,  Chaeiun,  avenue  de  l'Opéra,  11,  Paris. 

.  DAUAi.ts,  Hdpital  cantonal  de  Chareoton  (Seiae). 

.  Darier,  rue  Saint-Jacques,  33,  Paris. 

.  De  Gennes,  rue  de  Vaugirard,  313,  Paris. 

.  DËJERiNB,  boulevard  Samt-QeraiaiD,  168. 

.  Desnos,  rue  de  Rivoli,  136,  Paris. 

DOLÉRis,  rue  de  Miromesull,  74,  Paris. 
.  DuFLOCQ,  boulevard  Haussmann,  50,  Paris. 
.  GiRODE,  faubourg  Saint-Honoré,  130,  Paris. 
.  Harthann,  rue  de  Miromesutl,  80,  Paris. 
.  JosiAS,  boulevard  Malesherbes,  68,  Paris. 
.  Lubet-Barbon,  rue  du  Mont-Thabor.  6,  Paria. 
.  Nktter,  15,  rue  du  Château -d'Eau,  Paris. 
.  PoTHERAT,  rue  Barbe t-de-Jouy,  35,  Paris. 
.   Ricard,  boul.  St-André,  2,  Paris. 
.  RiCHARDiÉRE,  boulevard  Saint-Germain,  167,  Paris. 
.  Talauon,  rue  de  Monceaux,  3,  l'arïs. 
.  Thibiergb,  rue  Rouget-de-tisle,  5,  Paris. 
.  TUFFiER,  rue  de  la  Boétie,  110,  Paris. 
.  Valude,  boulevard  Saint- Germain,  34,  Paris. 
.  ViLLAR,  rue  de  Rennes.  63. 
.  Walthbb,  rue  de  l'Université,  I,  Paris. 


Membres  adloints. 


ACHARD,  quai  de  Gesvres,  2.  Paris. 

888.  Alrarran,  rue  de  Varennes,  63,  Paris. 
.883.  Dadinski,  rue  Bonaparte,  70  bis,  Paris. 
.875.  Barië,  rue  d'Argeoteuil,  15,  Paris. 

879.  Barth,  boulevard  Saint-Germain,  125,  Paris. 

887.  Besançon,  avenue  de  l'Opéra,  11,  Paris. 

887.  Blocq,  avenue  de  Waepam,  61,  Paria. 
883.  Capitan,  rue  des  Ursullnes,  6,  Paris. 
1889.  Ghipadlt,  interne  à  la  Charité,  Paris. 

687.  Glado,  rue  du  Commandant- Rivière,  5,  Paria. 

883.  Coudray,  rue  Delaplancbe,  5,  Paris. 

889.  Dagron,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  34,  Paris. 

888,  Delbet,  rue  de  l'Université, 47,  Paris. 
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.889.  Dbhoulin,  me  Jacob,  46,  Paris. 

886.  Deschaups,  rue  des  Pyramides,  12,  Paris. 

884.  Durand-Fardbl  (R.),  faubourg  St-HoDOré.  166,  Paris. 

.885.  GiLBBRT,  ru6Delaborde,6,  Paris. 

.876.  Graux,  rue  du  Pont-Neuf,  8,  Paria. 

.888.  GuiNARD,  rue  de  Seine,  13,  Paria. 

1887.  QuiNON,  rue  Tronchet,  15,  Paris. 

.887.  Halle  {Noë!|,  rue  de  la  Planche,!!  6is,  Paris. 

1888.  Jacquet,  avenue  de  Messine,  5,  Paris. 

1889.  Klippel,  rue  de  Grenelle,  20,  Paris. 

1885,  Lebrbton,  rue  Bonaparte,  59  bis.  Paria. 

1884.  Le  Gendre  (P.),  rue  LafEte,  48,  Paris. 
1889.  Legry,  rue  Cuias,  18,  Paris. 
"•""    Lejars,  rue  d'Aasaa,  130,  Paris. 

Lyot,  interne  à  la  Charité,  Paris. 
883.  Malécot,  rue  Daunou,  16,  Paria. 
886.  Marfan,  rue  Richepanse,  7,  Paris. 
1878.  Martin  (H.),  rue  de  la  Chausaée-d'Antln,  62,  Paris. 

1887.  Martin  de  Gimard,  rue  de  Rennes,  107,  Paris. 
1880.  Maygrier,  rue  des  Pyramides,  !3,  Paria. 

1886.  MÉNÉTRIER,  rue  de  Parme,  10,  Paris. 

1888.  MÉRY,  rue  Saint-Marc,  17,  Paris. 

1886.  ŒrriNGEH.rue  de  la  Pépinière,  11.  Paris. 

1888.  Pahhentieb,  interne  à  Saint- Antoine,  Paria. 

1889.  PiLUET,  rue  des  Ecoles,  1,  Paris. 

1887.  Raymond,  avenue  Kléber,  32,  Paris. 
889.  Reboul,  hôpital  Beaujon,  Paris. 
888.  Récahier,  rue  du  Regard,  1,  Paris. 
882.  Saboohin,  rue  Montmartre,  103,  Paris. 

888.  Sbbileau,  Jsoulevard  Saint- Germain,  18,  Paris. 

.879.  Second,  quai  d'Orsay,  11,  Paris. 

880.  Stackleh,  rue  de  Copenhague,  6,  Paris. 

878,  Tapret,  rue  Volney,  8,  Pana. 

.889.  Thiéhy,  rue  Berthoilet,  22,  Paris. 

1885.  TissiER,  rue  Laffitte,  3,  Paria. 
'889.  TisaiER,  rue  Monge,  46,  Paris. 

.887.  Toupet,  rue  Clément-Marot,  18,  Paris. 
888.  Vaquez,  boulevard  Beaumarchais,  84,  Paria. 
.881 ,  Variot,  rue  de  Tréviae,  42,  Paris. 
888,  Vahnier,  rue  Herschell.  5,  Paris. 
.889.  Vionard,  hôpital  Neckor,  Paris, 
888.  Widal,  rue  d'Astorg,  30,  Paris. 


Hembras  oorroBiMnâaats. 

i887,  AinnE,  BouiogDU-aur-Mer. 

1886.  Andbal  (Léon),  Eaux-Bonnea (Baases-Pyrénéea) . 

1888.  Andronesco,  Hôp.  de  la  Materpitô,  Buchareat. 

1884,  Argaez  (Henrique  de),  Bogota  (Etats-Unis  de  Colombie) 
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2.  Arnaldo-Angelucci,  Rome  (Italie). 
ASBAKY,  Bucharest. 

2.  AUFFHET,  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finistère). 
6.  AUGER,  Bolbec  (Seine-Iof^frieure) . 

8.  Babes,  Faculté  de  Médecioe,  Bucharest, 

6.  Bailly,  Chambly  (Oise). 

Cl.  Ballue  |R.),  Arras  (Pas-de-Calais). 
ï.  Balue.  avenue  Rapp,  6,  Paris. 

3.  Barbaud,  boulevard  Montparnasse,  40,  Paris. 

4.  Bahéty,  Nice  1  Alpes-Maritimes). 

B.  Bastaki,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  lassy 
(Roumanie) . 

7.  Bataille,  rue  de  Buffon,  41,  Rouen. 

9.  Baudoin  (O.),  me  de  Lille,  1,  Paris. 

1 .  Baudrï,  boulevard  de  la  Liberté,  53  bis,  Lille  (Nord). 

2.  Beaumanoir  (J.),  passage  Russeil,  16,  Nantes  (L.-IuL). 
Behcioux,  Boui^es  (Cher). 

li.  Bbhgeon,  place  Bellecour,  6,  Lyon. 

0.  BÉRiNGiEB,  me  de  Sèvres.  91,  Paris. 

3.  Bide,  Madrid  (Espagne). 

3.  BiNET  (Paul),  boulevard  Plainpalais,  3,  Genàve  (Suisse). 

2.  Blaise,  Montpellier  (Hérault). 

IloÉCHAT,  Bonfol  icaaton  de  Berne)  (Suisse). 
9.  BoiFFiN,  rue  Voltaire,  11,  Nantes. 

5.  BoissiEH,  rue  Salnt-Honoré,  217,  Paris. 
Bonnet,  Valence  IDrônie). 

BONNET  (St),  rue  de  Turin,  13,  Paris. 
i.  BOTTENTUiT,  rue  Castellane,  13,  Paris. 

1.  BOTTEY,  rue  des  Halles,  28,  Paris. 
Boucher,  Oorbeil  |Seine-et-Oise). 

}.   Bouicli  (ClirEste),  Bucharest  (Roumanie). 

3.  BouLEY  (E.l,  Beaune  (Côte-d'Or). 
).  Boursier,  rue  Moncey,  15,  Paris. 
).  BoussBAU,  Cholet  (Maine-et  Loire). 

).  Bouygues,  avenue  Duquesne,  13,  Paris. 

j.  Brodeur, Union  avenue,  55,  Montréal  (Canada). 

î.  Broussolle,  rue  de  ta  Liberté,  3,  Dijon. 

).  BnuN,  rue  de  la  Bienfaisance,  39,  Paris. 

i.  Butruille,  rue  des  Champs,  13,  Roubaii  (Nord). 

Butte,  rue  du  Ctaerche-Midi  ,31,  Paris. 

Cadet  de  Gassicouht,  boulevard  Haussmann,  40,  Paris. 
I.  Campenon,  rue  des  Saints-Pères,  52,  Paris. 

Carbshe,  me  de  la  Fidélité,  16,  Paris. 

Carion,  Charleville  (Ardennes). 
).  Cahlieb,  me  de  l'HApital.  102,  Lille. 
>.  Carpëntieb-Méricourt  fils,  me  Richelieu,  11,  Paris. 

Cahhon,  rue  des  Pommiers,  Rouen. 

Castro,  Heconsquista,  342.  Buenos-Ayres. 
J.  Cazin,  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 
).  Ceppi,  Porrentruy  (Suisse). 

L.  Cerne,  me  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Inférieure). 
*.  Chaverhac,  Aiz  (Bouches- du-RhAne). 
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.881.  CHEDETER6NB,  Poitisrs  (Vienne). 

879.  Chenet,  rue  d'HautevilIc,  52,  Paris. 
Chénibux,  Limogea  (Haute-Vienne). 

877.  Chevalet,  boulevard  Malesherbea,  92,  Parla. 

1887.  Chevauer,  rue  Saint- lienoist,  26,  Paris. 
888.  CoiGNARD,  rue  de  Constantinople,  10,  Paria. 
888.  Chrétien,  k  Poitiers  (Vienne). 

Colin,  Ëcolo  d'Alfort  (Seine). 
,889.  GoBHAL  Y  Maestro,  Valladolîd  (Espagne). 

880.  CouLON,  rue  St-Jean,  35,  Cambrai  (Nord), 
886.  Critelli,   Melbourne  (Australie). 

888.  Cuffeb,  rue  Richepanse,  7,  Paria. 

888,  Cusco,  rue  des  Petits-Champa,  97,  Paria. 

.883.  Damllo  (P. -S.),  Clinique  des  maladies  mentales  àl'Aca- 
démie  Impériale  de  St-PétersbourK  (Russie). 
Debierhb,  prof,  d'anat.  à  Lille  (Nord). 
Decamps,  fi  Amiens  (Somme), 
Décès  (A.),  Reims  (Marne). 
Decohniére,  Lisieux  (Calvados). 

889.  Defaucahbbrge,  Gien  ILoiret). 

883.  Deffaux,  rue  du  Sommerard,  35  Paris. 

874.  Defoix,   Buenos-Ayres,    Calla    Cuya,  34   (République 

Argentine). 
1869.  Delaqéniëre,  hâpital  BichaC,  Paris. 

Delbarre,  Cambrai  (Nord). 
1884.  Delotte,  Limoges  (Haute -Vienne). 

1874,  Deuange,  Faculté  du  Médecine,  Nancy  (M .-et- Moselle). 
'876.  Dépérbt-Muret,  Limoges  (Haute- Vienne). 

S84.  Derignac,  Limoges  (H  au  te- Vienne).  ' 
"'"'     Debode,  à  Fives-Lille  (Nord). 

Despaigne,  rue  de  CliaiUot,  48,  Paris. 

Dbspréaux,  rue  Littré,  11,  Paris. 

878.  Dbville,  Harrogate  (Angleterre). 

1875.  DiANOux,  Nantes  (Loire-Inférieure). 
'"""    DiETERLEN,  Cannes  (Alpes- Maritimes). 

DiBULAFOY,  avenue  Montaigne,  38,  Paris. 

DODEUiL,  Ham   (Somme). 
.887.  Doyen,  Reims  (Marne). 

Dhansart,  Somain  (Nord|. 
1884.  Dreïfub-Brisac,  rue  de  Berlin,  6,  Paris. 
1883.  DOBAR,  Faculté  de  Médecine  de  Lille  (Nord). 

DoBRUEtt,  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  (Hérault). 

DUBUC,  nie  Taitbout,  83,  Paris. 

DuMONTPALLiER,  rue  Vignon,  24,  Paris, 

DuPLAY  (S.),  rue  de  Penthièvre,  2,  Paris, 

Durand,  Saint-Martin-d'Ausigny  (Cher). 
1878.  DusAUSSAY.  rue  Mogador,  5,  Paris. 
1886.  DuYSË  (Van),  Oand  (Belgi(]ue). 

1888.  Engelbach,  Le  Havre  (Seine -Inférieure). 
Espine  (d'),  Genève  (Suisse). 

188y,  ËSTOR,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine,  Montpellier. 

1888.    ESTRADA. 
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.  EvHAiN,  Châlons-sur-Maroe  (Maraei. 

ExcHAQUBT,  Bex  (cantoD  de  Vaud,  Suisse). 

Farabeuf,  rue  de  l'Ecole-de-Mëdecine,  6,  Paris. 

Faure  (Louis),  Riom  (Puy-de-DAme). 
.  Fal'rb,  interne  &  la  Pitié. 
.  Feibes,  rue  Lamartine,  16,  Paris. 

FÉRÉOL,  rue  des  Pyramides,  8,  Paris. 

Ferrakd,  rue  du  Bac,  110,  Paris. 
.  Festal,  ArcachoD  (Qirondei. 
.  FiouppE,  rue  du  Dragon,  Marseille. 
.  FiRKETT,  rue  Louvrez,  125,  Liège  (Belgique). 

Fleurot,  Dijon  (^GÔte-d'Or). 

Foucault,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne). 
.  Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 

Fournieh,  rue  Volney,  1,  Paris. 
.  Frémont,  Vichy  (Allier). 

Gadaud,  Pérlgueux  (DordOjniel. 
.  Gaillard,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris, 
,  Galland,  rue  Saint- PI  acide.  62,  Paris. 
.  Oallopain,  Fains.  par  Bar-ie-Duc  {Meuse). 
.  Oangolphe  (Michel),  avenue  de  Saxe,  Lvon. 
.  Garcia-Lavin,  catle  de  l'Agusta,  113,  Cuoa  (Havane). 
.   Garmbr,  rue  de  la  Bastille.  6,  Paris. 

Garseaui,  boulevard  Beaumarchais,  7,  Paris. 
.  Gauiihon,  Besançon  <Doubs). 
.  Geffrieb,  rue  de  la  Bretonnerie,  Orléans  (Loiret). 

Gellé.  rue  Sainte-Anne,  4,  Paris. 
.  GiBOTTEAU,  La  Roche-sur- Yon  (Vendée). 
.  OïLis,  rue  Sainte-Croix,  3,  Montpellier. 

Girard.  Grenoble  (Isère). 
.  GiRAUDEAU,  rue  de  Rome,  29,  Paris. 

GcETz,  boulevard  de  Plainpalais,  41,  Genève  (Suisse). 
.  GoMOT,  rue  d'Armagnac,  1,  Guéret  (Oreuse). 

Grancher,  rue  fieaujon,  36,  Paris. 
.  Graverry,  Meaux  (Seine-et-Marne). 
.  Ohenebr,  rue  de  Turin,  26,  Paria. 

Oripat.  Angers  (Maine-et-Loire). 
.  GuELLiOT,  rue  de  la  Prison,  1,  Reims  (Marne). 
.  GuERHONPRBz,  faubourg  de  Tournay,  52,  Lille  (Nord). 
.  GuiARD,  rue  de  la  Bfenmisance,  42,  Paris. 
.  OoiLLAUMET,  rue  du  Faubourg-Saint-Denis,  220,  Paris. 
.  GuiLLET,  rue  de,Lisieux,  àCaen. 
.  GuiNANp,  Saint-Étienne  (Loire). 
,  GuiTER,  Cannes  (Alpes- Maritimes). 
.  GuNDËLACH,  rue  Lalntte,  24,  Paris. 
.  GuYON,  rue  Roquépine,  11  bis,  Paris. 
.  Hache  (Maurice),  rue  de  Tournon,  8,  Paris. 
.  Hadden,'21,  Welbeck  Street,  Londres. 

Hallez,  Lille  (Nord). 

Hamy,  rue  de  Lubeck,  40,  Paris. 

Havage,  rue  Treilhard,  8,  Paris. 

Henbot,  Reims  (Marne). 
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!889,  Hehyng,  médecin  des  hôpitaux,  Varsovie. 

!878.  Heydenreich, pi, Carrière, 4,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 

1883.  HiRTZ  (E.),  rue  Saint-Lazare,  81,  Paria. 

.887.  HOMiiËï,  Séea  (Orne). 

Hubert,  rue  de  Caatellane,  6,  Paria. 

HucHABO,  avenue  des  Champs-Elysées,  67,  Paris. 
:883.  Hue  (A.-F.|,  Rouen  (Seine-Inférieure). 
.876.  HuQONNEAU,  Saint-Mathieu  (Haute-Vienne). 
'884.  HuTCHiNSON  (J.|  jeune,  Cavendish  Square,  15,  Londres. 
"""    HuTiNEL,  rue  de  la  Boétie,  13,  Paris. 

lASsiK,  Kivaly  U.,  26,  Budapest  (Hongrie). 

.  _.  ARD,  rue  de  la  Boulangerie, 89, Saint- Denis  (Seine). 

ACQUEMART,  rue  Erlanger,  2,  Au  teu  il -Pari  s. 

AGOT,  rue  d'Alsace,  Angers  (Mai ne- et- Loire). 

lAuiN,  rue  Taitbout,  52,  Paris. 

Iardet,  Vichy  (Allier). 

'adrand-Dezanneau,  Airvault  (Deux-Sèvres). 

lEAN,  rue  Godot-de-Mauroy,  7,  Paris. 

[BAN5ELMB,  Fue  du  Gônôm-Foy,  16,  Paris. 

lONDBAU,  Cuisery  (Saône-et-Loire). 
Kalindero,   professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bucharest  (Roumanie). 
1874.  Kelsch,  professeur  au  Val-de-Orâce,  Paris. 
1888.  KiRiAC,  bpilal  Philanthropia,  Bucharest, 
1876,  KoMOHOWSKi,  MoQtdoubleau  (Loir-et-Cher). 
1879.  Laradib-Lagrave,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 
1882.  Labat,  GambrËde,  parAstaffurt  (Lot-et-Garonne). 
1882.  Lacaze,' Montauban  (Lot-et-Garonne). 
:878.  Lacoubb,  boulevard  Malesherbes,  20,  Paris. 
876.  Ladreit  de  la  Charhière,  rue  Bonaparte,  1,  Paris. 

876.  Ladiiiral,  rue  du  14-Juillet,  7.  Gorbeil  (Seine^t-Oise). 
8S3.  Lacrouzillb,  Périgueux  (Dordogne). 

883.  Lacot  t  Hartinbz,  Porto-Rîco. 

885.  Ladroitte,  Brunoy  (Seine-et-Oise). 

889.  Laffite,  rue  Flattera,  12,  Paris. 

1874.  Lailler,  rue  de  Bruxelles,  3,  Paris. 

i888,  Lakgenkagen  (De),  cité  Rougcmont,3,Pari8. 

1888.  Lapbrvenche,  Riberac  (Dordogne). 

^882.  Larabrie  (E.  de),  ruu  du  Gigaut,  Nantes  (Loire-Inf»), 

885.  Largeau,  Niort  (Deux-Sèvres). 

1879.  Lataste,  rue  Radzivill,  9,  Paris. 

.879.  Laugier  (Maurice),  me  de  Clichy,  U,  Paris. 

.887.  Ladubt,  Troyes  (Aube), 

.888.  Launois,  rue  de  la  Victoire,  12,  Pans. 

881.  Laurand  (Geoi^es),  avenue  Kléber,  77,  Parts. 

881.  Le  Bail,  Le  Mans  (Sarthe). 

882.  Leblond,  rue  d'Hauteville,  63,  Paris, 

877.  Lebbkdo,  Consulado,  126,  Cuba  (La  Havane). 

883.  Le  Clerc,  place  du  Ch&teau,  Saint-LÔ  (Mancbe|. 
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883.  Ledibebder,  Lorient  (Morbihaa). 
876.  Lbdoublb,  Tours  (Indre-et-Loire). 

876.  Lbdru,  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 

g67.  Lefâvre,  route  de  Montrouge,  95,  Malakolf  (SeiDe). 

8S6.  LÉQÉE,  Abbeville  (Somme). 

889.  Legrand,  Suez. 

Leoroux,  rue  de  Rivoli,  178,  Paris. 

888.  Lejard,  Saliea-de-Béarn,  Paris. 

.  Lemaistre,  Limoges  l'Haute- Vienne). 

.  LÉONARD,  Sedan  (ArdeDDesj. 

1888.  Lepagb.  rue  Godot-de-Mauroy,  10,  Paris. 
'886.  Leroy,  Faculté  de  Lilie  fNord|. 

877.  Leroy  des  Barres,  Saint-Denis  (Seine). 

877.  Lesouef,  Criquetot-sur-Ourville,  parYerville  (S.-Inf,). 
88S.  Leudbt,  Rouen  {Seine-Inférieure). 
877.  Levieux,  Bordeaux  (Gironde). 
""'     Levbat, Lyon  (Rhône). 

De  Lostalot,  Salies-de-Béarn  |BasseB-Pyrénées|. 

LuYS,  rue  de  Grenelle,  20,  Paris. 
874.  Malherbe,  père,  Nantes  (Loire-Inférieure). 
874.  Malherbe  lAlb.).  Nantes  (Loire-Inférieure). 
,889.  Mantbl  (Paul).  Saint-Omer. 
877.  Marchand,  rue  Lafayette.  83  bis.  Paris. 
877.  Marjolin,  rue  Chaptal,  16,  Paris. 
.877.  Martin  (E.).  Genève  (Suisse). 

888.  Marty,  rue  Saint-Denis,  237,  Paris. 
Massalongo,  Vérone  (Italie). 

.879.  Maunourt  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (E.-et-U). 
Maurange,  rue  Littré,  11,  Paria. 
Mayor,  place  du  Lac,  1,  Genève  (Suisse). 

889.  Ménabd  (Joseph],  Matignon  (Côtes- du -Nord). 

882.  MÉRiCAMP,  Biarritz  (liasses-Pyrénées). 
""'.  Merklen,  rue  de  la  Boétie,  «0,  Paris. 

.  Mierzejewski,  Académie  Héd.-chir,  St-Pétersb.  (R.). 
.  MiNOR,  rue  Pokrowka,  maison  Birotinine,  Moscou  (Rus- 
sie). 
■  .  MocQUOT,  Appoigny  (Yonne). 

883.  MoLLOY,  quai  du  Louvre,  16,  Paris. 

888.  MoNNiER,  rue  des  St-Pères,  7ii  bis,  Paris. 

860.  MONOD  (E.),  Bordeaux  (Gironde). 

!883.  MONOD  (L.),  avenue  Priediaad.  24,  Paris. 

1889,  MONPROFiT.  boulevard  de  Laval,  40,  Angers, 

1878.  MoRissET,  Mayenne  (Mayenne). 
.880.  MossÉ,  Montpellier  (Hérault). 
"""    MouLONiiUET,  rue  du  Soleil,  4,  Amiens. 

Mouton  (Ern.),  rue  Hoche,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

MoYNiBR,  rue  Caumartin,  19,  Paris. 
1888.  Molette,  Pont-Ste-Maxence  (Oise). 
874.  NÉGRiÉ,  Bordeaux  (Gironde). 

883.  Neuoebaueb  (F.),  rue  Leszno.  31,  Varsovie  [Pologne). 
879.  NiTOT,  rue  de  Provence,  18,  Paris. 

1879,  NiVERT,  rue  Bayard,  22,  Paris. 
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I.  NovABO,  BueDos-Ayres  (République  Argentine). 

i.  Odbiozola,  calle  de  Iob  Estudios,  127,  Lima  (Pérou). 

'.  Olitirr,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

i.  OzENNB,  rue  de  la  Victoire,  67,  Paris. 

i.  OULMONT,  rue  d'Aumale.9,  Paris, 

I.  Painetvin,  Freanoy-le-Grand  (Aisne). 

1.  Pampockis,  Athènes: 

',  Paquet,  Lille  (Nord), 
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Séance  du  i  janvier  1889. 
Présidence  de  M.  Cormil 


Anévrysme  de  l'aorte,  par  M.  Tiron,  médecin  ea  chef  de 
l'hdpiul  SaîDt-Joseph. 

Le  nommé  B,  Victor,  âgé  de  58aDS,  aDcien  gardien  delà  pah, 
entre  i  l'hApital  Saint-Joseph,  salle  Siint-Alhert,  b"  4,  le  12  dé- 
cembre I8S8. 

OnpanieDtàsavoir  que  son  père,  ancien  gendarme,  est  mort  vieui, 
que  sa  loËre,  morte  à  70  aos,  avait  des  douleurs  à  aboyer  comme  uu 
chien.  Le  malade  est  marié  depuis  25  ans,  il  a  deuxenfaols  bien  por- 
tants, l'un  de  25,  l'autre  de  17  ans.  Il  a  pris  sa  retraite  il  y  a  6  aos. 
11  tousse  depuis  longtemps,  se  plaint  beaucoup  de  crampes.  Il  a'a  ja- 
mais eu  de  rbumatismes. 

Il  ne  boit  que  du  vin,  jamais  d'eau-de-vie,  mais  il  ne  fait  pas  d'ex- 
cès, dit-il.  It  a  été  soldat  pendant  14  ans,  a  Eait  la  guerre  de  Criiuée 
et  en.  Italie.  Ensuite  il  est  resté  12  ans,  gardien  de  la  paix.  Voilà 
six  ans  qu'il  élouiïe,  mais  ses  étouffemeuts  sontphisfréiiuenta  et  plus 
péDibles  depuis  six  mois.  11  sort  de  l'Mpilal  Laânnee  où  il  a  passé 
trois  semaines. 
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2  SOClâTÉ  AXATOUEQUE.  —  JANVIER   1B89 

État  actuel.  —  Ce  malade  est  pâle,  aDémié,  1res  amaigri.  A  l'exa- 
men du  thorax,  od  voit  au  niveau  de  l'articulation  de  la  troisième 
cAle  droite  et  du  deuxième  espace  intercostal  du  même  cAté,  une 
lëgéro  voussure  de  la  paroi.  On  y  constate  des  battements  isochrooes 
à  ceux  du  cœur  et  ces  battements  sont  accompagnés  d'un  mouvement 
très  net  d'expansion.  L'auscultalioa  révèle  au  niveau  de  l'aorte  ascen- 
dante, un  double  souffîe  qui  se  propage  dans  les  vaisseaux  du  i»u.  On 
eutead  également  ud  double  soulue  à  l'artère  fémorale.  La  matilé 
précordiafe  est  fort  considérable,  elle  s'étend  beaucoup  à  droite. 

L'auscullatioD  du  poumon  ne  permet  de  constater  qu'un  grand  afTai- 
blissement  du  murmure  véslcuiaire,  plus  pronoocé  à  droite  qu'à 
gauche. 

Le  malade  éprouve  de  fréquents  accès  d'étouITe ment  qui  ressemblent 
i  des  crises  très  violentes  d'angine  de  poitrine.  Le  pouls  examiné 
comparativement  aux  deux  avanl-bras  oa  montre  aucune  dilTérence 
dans  l'intensité  des  pulsations  qui  sont  isoclirones.  Il  n'y  a  pas  de 
retard.  Les  membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdémaliés  et  la  lace  ne 
présente  aucune  bouffissure. 

Quelques  jours  plus  tard  on  aperçoit  un  léger  œdème  qui  commence 


au  milieu  de  la  hauteur  de  la  cuisse  droite,  se  prolonge  sur  le  côté 
droit  de  l'abdomen,  remonte  jusqu'au  mamelon  droit. 
Le  19  décembre,  vers  une  beure  de  l'après-midi,  le  malade  se  rend 


aux  cabinets  d'aisance,  revient,  6te  son  pantalon  et  remonte  dans  son 
lit.  A  peine  a-t-il  soulevé  ses  couvertures  qu'il  jette  un  cri.  Sa  tète 
retombe  sur  l'oreiller.  11  était  mort. 

L'autopsie  est  faite  le  21  décembre,  à  10  heures  du  malin. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  deux  plèvres  remplies  d'une 
assez  grande  quantité  de  liquide  jaune  citrin.  A  droite,  le  poumon  est 
adhérent  au  diaphragme  et  a  la  plèvre  costale  antérieure.  A  ce  niveau 
on  constate  une  fausse  membrane  épaisse,  d'aspect  et  de  consistance 
gela  Uniformes.  Les  partiesinférieuresdes  deux  poumons  sontcompri- 
mées  et  dépourvues  d'air.  Un  morceau  détaché  tombe  au  fond  de  l'eau. 
Les  bords  postérieurs  des  deux  poumons  sont  congestionnés.  On  ouvre 
le  péricarde.  Il  s'écoule  deux  verres  environ  de  liquide  rouée  qui 
ressemble  à  de  la  sérosité  mêlée  de  sang.  On  l'incise  longitudmale* 
met>t  et  on  trouve  le  cœur  complètement  enveloppé  par  un  caillot  noir 
épais  d'un  à  deux  centimètres. 

L'aorte  ascendante  est  très  dilatée  dans  sa  portion  oblique  et  ascen- 
dante. A  l'incision  de  ces  deux  parties,  on  constate  sur  la  face  latérale 
droite  une  large  plaque  de  sufTusion  sanguine  sur  laquelle  existe  une 
fissure.  On  incise  l'aorte  et  on  la  trouve  remplie  de  caillots  noirs  au 
centre  et  librineux  contre  la  paroi,  celle-ci  présente  de  nombreuses 
plaques  athéromateuses.  Cette  dilatation  qui  constitue  un  anévrysme 
a  la  fob  cylindrique  et  sacciforme,  s'arrête  â  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  arténel.  Au  delà,  l'aorte  présente  son  calibre  normal. 

La  rate  est  petite,  elle  pèse  80  grampes. 

Les  reins  sont  également  petits,  ils  sont  congestionnés,  mais  Us  se 
décortiquent  facilement.  Le  droit  pëse  160  gr.  et  le  gauche  130, 

Le  foie  pëse  1340  grammes. 

Les  autres  organes  n'ont  pas  été  examiaés. 
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Oangrène  pnlmonalre  masslTe  dn  lobe  snpérienr  gan- 
olie,  chex  un  tTiliercnlenx.  —  Symphjrsa  cardiaque 
antenne,  par  i.  Oirode,  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

S...,  Florentin,  19  ans,  entre  le  11  décembre  1888  à  Thôpilal  de  la 
Pitié,  salle  Serres,  lit  n"  24,  service  de  M.  le  Prof.  Brouardel,  sup- 
pléé par  M.  le  D'  Martin. 

Ce  malade  présentait  depuis  un  mois  environ  des  symplÂmes  de 
iHvnchite,  lors<ju  il  y  a  15  jour»,  il  se  décida  k  rentrer  du  Havre  1 
Paris  pour  se  rapprocher  de  sa  famille  et  faire  soigner  son  affection 
tboraci(}ue.  Il  lit  la  route  à  pied,  à  marches  forcées  tout  d'abord,  puis 
par  petites  étapes;  vers  la  fin  du  trajet,  fatigue, 'dépression,  grand 
malaise.  Il  arrive  harassé,  presque  se  iraioant,  et  se  met  de  suite  au 
lit  avec  un  état  fébrile  et  une  prostration  ayant  fait  tout  d'abord  penser 
à  une  fièvre  typbolde.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  l'amène  i  la 
Pitié. 

Etat  actuel.  —  Constitalion  très  débilitée.  Amaigrissement  con- 
sidérable surtout  des  membres  et  de  la  face.  Teint  un  peu  cyaniqne. 
Aspect  typhoïde.  Décnbitn s  dorsal  inerte.  Langue  grisâtre  et  collante. 
Anorexie.  Soif  modérée.  Diarrhée.  Ventre  plat.  Tuméfaction  de  la 
rate.  Pas  de  taches  rosées. 

Tonx  rare.  Expectoration  purulente,  concrète.  Douleur  profonde 
dans  le  cdté  gauche.  Exploration  du  thorax  à  peu  près  négative  en 
avant;  respiration  obscure  et  quelques  râles  vibrants  sous  la  clavi- 
cule gaucbe.  En  arriére,  moitié  su|)érieure  du  poumon  gauche  un  pen 
indurée.  Matité.  Murmure  vésiculaire  remplacé  par  une  rudesse  res- 
piratoire marquée.  Côté  droit  normal.  Rien  de  particulier  à  l'explora- 
tion du  cŒur.  Bniits  sourds.  Pouls  petit  et  fréquent.  Insomnie. 
Obtusion  intellectuelle.  Température  40°,7  le  soir  de  l'entrée; 
aujourd'hui  40°, 5  et  41°.  Il  y  a  eu  une  sudation  assez  marquée  les 
jours  qui  ont  précédé  l'entrée.  Actuellement  la  peau  est  encore  asseï 
liumide  ;  le  cou,  le  tronc,  et  un  peu  la  racine  des  membres  sont  cou' 
verts  d'une  éruption  de  sudamina  absolument  confluente  ;  vésicules 
se  touchant  presque  partout,  grosses,  et  un  peu  louches. 

Urines  rares,  aspect  bouillon  trouble.  Nuage  albumtneux  intense. 

Le  13.  T.  38"  et  40»  3.  Prostration  plus  marquée,  yeux  excavés. 
Immobilité.  Pas  de  selles.  Urines  rares  et  troubles.  Peau  moite.  Le 
malade  ne  prend  que  quelques  cuillerées  de  lait. 

Le  14.  T.  40*  et  39'>,2.  Les  signes  d'induration  du  sommet  gaucbe 
sont  plus  marqués  en  avant  et  en  arrière.  Râles  rouqueux  plus  abon- 
dants. Expectoration  jaune  sa  le. 

Le  15.  T.  aa'.SeUl". 

Le  16.  T.  4(>>,3  et  40»,7.  Teint  de  nouveau  plus  cyanique.  Langue 
grillée.  Pouls  petit.  Sueurs.  Cousttion. 

Le  17.  T.  40» ,6  et  39o,7. 

Le  18.  T.  40>  et  41».  Haleine  fétide  surtout  après  la  tout.  Expec- 
toration plus  rare,  épaisse,  brunâtre,  également  fétide.  Sous  la  da- 
vicule  gauche,  silence  respiratoire,  matiié,  gros  râles  simulant  du 
gareouiïlement.  Signes  encore  plus  marqués  en  arrière.  Pas  de 
swine  ;  la  re^iration  est  très  faible,  ralentie. 
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4  SOClâTË  AMATOMIQOB.  —  JANVIER  1889 

Le  19.  T.  39* ,7  el  il'.Z.  L'oileur  gangreneuse  de  l'haleine  et  des 
crachats  est  plus  marquée  et  se  répand  Baos  la  salie  autour  du  ma- 
lade. -TéiëbeDlbioe.  Piilvérisaiions  phéaiquécs. 

Le  20.  T.  39°,?  el  40',2.  Légère  agitaiion.  âui>délire. 

Le  21.  T.  38° ,7  et  41°.  Odeur  gangreneuse  extrêmement  péné- 
trante. Expectoration  collante,  brun  sale;  stries  sanguinolentes. 
Respiration  très  superlicielte.  Gargouillement  sous  Js  clavicule 
gauclie. 

Le  22.  T.  380  et  40«,6. 

Le  23.  T.  39»,6  et  40«,7.  Odeur  putride  répandue  tout  autour  du 
malade.  Toux  et  expectoration  presque  suppnmées.  Retour  de  <tiar- 
rbée  ;  évaeuatioiu  involoutaires-  l^au  sèche,  desquamation  ècailleuse 
à  la  suite  des  sudamina. 

Le  24.  T.  39>,T  et  39<,5.  Eut  comateux.  Teint  presque  noirStre. 
Pouls  insensible. 

Le  2â^  T.  39o,7.  Mortp«ndattl  la  visite. 

AuT0«8iE.le  26.  —  L>  plèvre  gauche  contient  qtietqaeB  cuillerées 
d'un  liquide  épais  etbrunàtre,  incomplèiemeat  enkysté  dansla  région 
pieuro-péricaidiaque  par  des  adhérences  récentes.  En.  Mtergeant  ces 
polies,  ou  découvre  un  pex  au-dessus  et  en  avant  Ai  hile  dtr  pon- 
ipAO,  une  p^lbration  arrondie  de  1/3  centim.  de  diamètre,  el  qui 
CMnuiuniqus  avec  le  foyer  gaugrËneux.  Le  poumou  gwche  est  aug- 
menté de  volume  et  'de  consistance.  Tout  te  lobe  supérieur,  moins 
uoe  légère  langueHe  antérft-infoieure,  est  ocicupé  par  un  foyer  gan- 
greneux qui  en^)iète  même  en  auelqoes  points  sur  le  lohe  inrérieur 
â  travers  la  plèvre  interlobaire  adhérente.  La  masse  gan^neuse  tend 
à  s'isoler  par  un  sillon  d'élimination  de  la  plèvre  épaissie  et  réduite 
à  une  sorte  de  paroi  kystique.  Les  parties  mortilîées  sont  noires,  dé- 
chiquetées, s'en  allant  eu  détritus,  rattachées  à  la  périphérie  aux 
pai'ties  voisines  par  quelques  brides  fibreuses  eu  des  vaisseaux  obli- 
lérés.  Après  l'acLion  d'un  Siet  d'eau  sur  la  masse  ramollie,  il  reste  un 
amas  rappelant  la  filasse.  Une  edeur  gangreneuse  pénétrante  s'en 
dégage. 

La  partie  encore  solide  de  ce  lobe  est  lourde,  friable,  dîme  temtn 
gris  saie,  donnant  du  suc  bnwàtre  à  l'expression.  Un  aspeet  aaato- 
guc  se  relrai;ve  dans  les  parties  adjacenles  du  lobe  inférieur  dans 
une  étendue  très  notable.  Et  de  phis,  dans  toute  cette  région,  il  existe 
déjà  un  grand  nombre  de  petites  cavités  à  paroii  irré^lières  et  très 
molles;  elles ieprésente*t  tout  autant  decavemules  rasideraent  déve- 
loppées par  mortification  du  tissu  induré  el  intiliré.  Le  pouotoa  est 
icL  comme  labouré  de  ces  excavations  lobuLaires. 

Tout  Leresta  dulobule  iaHérieur  gauche  est  injei^é,  d'nn  rovge  foncé 
el  parsemé  d'une  éruption  tuberculeuse  confhiente.  Les  tubercules 
représentent  soit  des  granulations  grises  ténues,  soi)  plus  souvent  des 
granulations  coafluentes  réunies  en  amas  uiûriférmes  avec  teinte  et 
aspect  caséeux  commençants.  . 

Plèvre  droite  vide.  Poumon  droit  assez  volumineux,  emphyséma- 
teux, œdématié  ;  congestion  de  la  base.  Pas  <te.tabereutes  de  ce  edté. 

Ganglions  caséo-erëlacés  autour  du  hile  du  pounon  gauche  et  dans 
le  feuiûel  gauche  du  médiaslin.  Les  autres  ganglions  de  la  région 
gros,  noirs  et  ramollis. 

Symphyse  cardiaque,  c^ttptètfi,  MCisan*  svBcépaiwiswiDeit  filmm 
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etet  otoeidérabk  do  jpéricirde.  Oaur  Ht  volume  trarmil.  lacensis- 
lance  est  diminuée.  Paroi  ub  «eu  «b«plûée  ;  légère  dilatation  dtis 
cavités  droites  surtout.  Myocarde  décoloré,  jaunâtre.  Appareil  valvu- 
laire  saîD.  Aorte  normale. 
Foie  un  peu  aa^menté  de  volame,  mou,  pâle.  Sur  la  coupe,  quel- 

Ses  Ilots  à  teinte  bémorrhagique,  tranchant  sur  ta  déooloration  ani- 
me. Les  rragments  plongent  très  teotement  au  fond  de  l'eau. 

Rate  doublée  de  volume,  ramollie. 

Reins  gros  et  censistauls.  Décorticalion  facile.  La  substance  corti- 
cale semble  épaimie,  elle  est  très  pïle.  Centre  des  pyramides  égale- 
ment décolore,  leur  périphérie  au  contraire  ■d'4m  onm  noir.  Tube 
dJMsIir  normal, 

Ceneau  d'aspect  ordinaire.  La  moelle  cervico-dorsale  repose  en 
an-JËre  sur  un  coussinet  adipeux  et  œdémateux  d'une  grande  épais- 
seur, qui  en  imposait  an  premier  abord  pour  la  substance  médnllaire 
elle-même  ramollie  et  diffUiente  ;  mais  I  axe  Derrenx  est  sain. 


BÉPLExroNS.  —  Laënnec  avait  déjà  signalé  la  possibililé 
de  la  gangrène  chez  les  phtisiques,  mais  une  gangrène  par- 
cellaire occupant  la  paroi  des  cavernes.  Ces  faits  tenaient 
tout  entiers  dans  l'expression  clinique,  T'apparilion  éven- 
tuelle  d'expectoration  fôtide  gangréneuee  dans  le  cours  d'une 
phtisie  classique. 

Au  contraire,  la  gangrène  massive,  qui  amène  l'altération 
du  poumon  quand  elle  ne  tue  pas  tout  à  fait  le  malade,  n'a 
été  qu'exceptionnellement  observée,  et  dans  les  travaux 
récents  qui  peuvent  être  considérés  comme  les  archives  de 
la  tuberculose,  la  monographie  Grancher-Hulinel  du  Dt'c- 
tionnaire  encyclopédique,  et  le  livre  Hérard-Cornil-Hanol, 
on  ne  trouve  mentionnées  que  deux  observations  tirées  de  la 
thèse  do  Liandier  (1880)  et  dues  à  Ramhdor,  à  Banks.  Nous 
avons  retrouvé  dans  nos  notes,  l'observation  d'un  malade  du 
service  de  M.  Guyot,  à  l'hôpilal  Beaujon  (salle  Si-François, 
lit  n*  1S,  novembre  1886),  qui  peut  être  rapprochée  des  faits 
précédents.  II  s'agit  d'un  jeune  homme  de  Î5  «ns,  atteint 
d'une  bronchite  luberculeuse  commençanle,  depuis  quelque? 
mois,  et  qui  à  la  suite  de  marche  forcées,  refroidissemenl, 
coucher  dans  les  granges,  entrailà  l'hôpilal  avec  les  sigaes 
rationnels  d'une  gangrène  pulmonaire,  et  les  signes  physi- 
ques d'une  induration  assez  étendue  du  sommet  droit  en 
arrière.  Ici  les  parties  mortifiées  s'éliminaient,  faisant  place 
très  rapidement  à  des  signes  cavitaires:  puis  la  maladie 
reprenait  la  marche  de  la  phtisie  chronique  avec  tout  son 
cortège  symptomatique  et  bacilles  dans  les  crachais.  .    ,  .: 
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Dans  ces  deux  faits  perEonnels,  le  surmenage  semble  bien 
avoir  joué  un  r&le  pathugénique  adjuvant  des  plas  impor- 
Isnls  ;  on  sait  comment,  chez  les  sujets  forcés,  ou  mourant 
avec  un  épuisementnerveux  considérable,  l'invasion  des  phé- 
nomènes de  putrîdité  est  plus  facile.  La  symphyse  cardiaque 
qu'on  peut  voir  sur  les  pièces  que  nous  présentons,  ajoutait 
lefBCteurnouveau,et  point  du  tout  négligeable,  de  conditions 
circulatoires  défectueuses.  Il  n'est  pas  étonnant  qu'eu  face 
de  telles  causes,  le  nouveau  processus  morbide,  grave  et 
destructif,  qui  menace  l'organisme,  se  localise  sur  le  point 
déjà  malado,  locus  minoris  resistentiœ.  Le  poumon  se  mor- 
tifie; et  les  pullulations  microbiennes  accessoires  dont  cet 
organe  est  le  siège,  encore  plus  chez  les  phtisiques  qu'ailleurs, 
fournissent  aisément  aux  points  mortifiés  de  quoi  passer  à  la 
putréfaction,  à  la  gangrène  proprement  dite,  suivant  ta  con- 
ception moderne  des  processus  gangreneux. 


Rapport  sur  la  candldatnre  de  H.  Achard,  au  titre  de 
membre- adjoint  de  la  Société  SDatomique,  par  M.  Widal. 

Parmi  les  prësenlatioDS  faites  i  la  Société  anatomique  par 
M.  Âcbard,  je  relèverai  loui  d'abord  un  cas  de  mélanose  généralisée 
qui  offre  quelques  particularités  intéressantes.  Indépendamment  des 
tumeurs  sarcomateuses  qui  exisUient  en  inuorabrable  quaatité,  )'iQ> 
filtration  mélanique  occupait  encore  quelques  éléments  normaux  de 
l'organisme  en  particulier  les  cellules  des  cartilages  costaux.  Des 
faits  analogues  out  été  quelquefois  observés  :  on  a  va  de  même  la  mé- 
lanose infiltrer  à  la  fois  les  éléments  néopla^iques  des  tumeurs  et  les 
éléments  normaux,  préexistants,  de  divers  tissus.  L'observation  qui 
nous  occupe  peut  être  rapprochée  des  cas  désignés  parrois  sous  le  nom 
de  métanomes  simples  et  que  MM.  Cornil  el  Ranvier  décrivent  sous 
la  dénomination  de  «  masses  mélaniqnes  simples,  circonscrites  sous 
forme  de  tumeurs  (I)  >.Ces  derniers  auteurs  insistent  sur  la  pigmen- 
tation que  présentaient,  daus  le  fait  observé  par  eux,,  les  cellules  ap- 
Sartenant  aux  travées  du  grand  épiploon  et  les  éléments  épithëliaux 
es  acini  mammaires;  ils  font  remarquer  que  la  constatation  de  la 
mélanose  dans  des  tissus  non  vasculaires  est  un  argument  de  grande 
valeur  contre  l'opinion  qui  attribue  à  une  simple  pénétration  du  pig- 
ment la  présence  de  granulations  mélaniqnes  dans  les  éléments  cellu- 
laires. On  pourrait  à  ta  rigueur  objecter  que  les  granulations  de  la 
mélanose  pathologique  ont  été  transportées  au  sein  de  ces  tissus  privés 
de  vaisseaux  par  l'intermédiaire  d'éléments  migrateurs,  et  c'est  là  une 
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opinion  qoi  a  été  émise  ponr  expliquer  l'origine  da  pinoeot  physiolin 
gique  dans  l'épidenne  normal  (1).  L'observaUoD  de  H.  Acbara  ren- 
verse absolument  cette  objection  et,  i  cet  égard,  elle  confirme  d'une 
façon  plus  frappante  encore  que  les  faits  précédemment  cités,  l'opinion 
de  MM.  Cornil  et  Ranvier.  En  effel,  la  substance  fondamentale  du 
cartilage  opposait  ici  une  barrière  infranchissable  au  prétendu  trans' 
porl  des  granulations  pigmenlaires  el  l'on  ne  saurait,  par  suite,  con- 
cevoir l'exbtence  de  la  matière  mélanique  dans  les  cellules  cartilagi- 
neoses,  que  c»mme  le  résultat  de  l'activité  propre  de  ces  cellules  elles- 
iBèmes. 

Je  signalerai  encore  les  procédés  de  coloration  appliqués  par 
U.  Acbard  à  l'étude  de  la  graisse  et  de  la  myéline.  On  sait  quel  ioté- 
ràt  il  y  a,  pour  les  recherches  anatomo -patho logiques,  à  colorer  ces 
substances  alors  que  l'acide  osmique  ne  donne  poiot  de  bons  résultats, 
par  exempte  après  un  long  séjour  des  pièces  dans  les  liquides  chro- 
miques.  Le  bleu  de  quinolétno  et  le  vert  malachite  peuvent  être  em- 
ployés avec  succès  dans  ces  conditions  ;  ce  dernier  réactif  surtout, 
qui  résiste  mieux  à  l'action  décolorante  de  la  lumière,  donne  des  pré- 
parations plus  durifbles.  Une  autre  substance,  la  teinture  d'orcanette, 
Sermet  d'obtenir,  d'une  façon  notablement  plus  simple  que  la  méthode 
e  Weigert,  la  coloration  de  la  myéline.  Elle  peut  être  utilisée  aussi 
bien  dans  les  recherches  portant  sur  les  centres  nerveux  que  sur  tes 
nerfs  périphérioues.  En  outre,  comme  elle  agit  différemment  sur  la 
graisse  et  sur  la  myéline,  elle  fournit  un  procédé  avantageux  pour 
réiude  des  corps  granuleux. 


Saroomatom  péritonéale,  par  le  D'  Castbx,  ancien  chef  de 
clmiquè  chirurgicale,  à  l'Hûtel-Dieu  (2). 

Un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  entrait  au  commencement 
de  1888  dans  te  service  du  D'  Richet,  à  l'HOtel-Dieu,  pour  y  être 
traité  d'une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche.  Ses  anlécé- 
denls  de  santé  étaient  satisfaisants.  Quelques  mois  avant  il  avait 
commencé  à  souffrir  dans  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  gauche. 
Ces  douleurs  augmentant,  il  avait  été  contraint  d'abandonner  tout 
travail  et  avait  pns  un  lit  dans  un  service  de  médecine.  Il  y  séjourna 
2  mois,  fut  considéré  comme  atteint  d'une  névralgie  scialique  et 
traité  par  les  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle. 

A  son  entrée  chez  M.  Richet  (l"  février  1888)  on  relevait  tes 
SjiDptAmes  suivants  : 

Douleurs  très  vives  dans  la  cuisse  gauche,  en  avaot  sur  le  trajet 
do  crural  et  en  arrière  sur  le  scialique.  La  pression  sur  le  trajet  de 
ces  nerfe  et  les  mouvements  spontanés  du  malade  exaspéraient  ces 
douleurs.  Œdème  moyen  de  tout  le  membre,  depuis  sa  racine  jus- 
qu'aux midléoles,  sans  changemeut  de  coulenr  i  la  peau. 

Par  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche,  on  reconnaît 
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la  fbrÙeoM  i'^ae  Vam^dim  résistante,  irré^ère,  wtme  lobée, 
oni  fak  admeltre  l'hypothèse  d'ane  adénopaihie  dans  les  ganglms 
waqnes. 

En  examinant  le  plan  poslérienr  de  la  région,  od  coaslate  un  efti-; 
oemeat  dn  pli  fessier,  et  le  palper  révèle  ane  masse  assez  volumi- 
DMse  i  la  atoilié  postérieara  de  U  fosse  iliaque  externe  gaocbe, 
iMdU  que  sa  moiiié  antérieure  est  manirestement  moins  dépressilile 
f^o'i  droite. 

Daçnis  quelqaes  mois  la  santé  générale  du  malade  périclite.  Il  a 
maigri,  se  plaint  d'inappétence,  de  constipation  et  d'insomnie. 

Peattautt  les  deux  premiers  mois  de  son  séjour  dans  le  service, 
let  forces  déclinaient,  les  donlears  augmenlaieul  daos  la  cuisse  et  U 
fesse  gavches,  ainsi^e  l'œdème  da  membre.  Le  diagnostic  l'ut  modi- 
fié, et  on  pensa  ifu'il  s'a^ssatt  d'un  ostéosarcome  du  bassin. 

An  mois  d'avnl,  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche  prend,  sur 
uM  assez  grande  ëlendue,  une  rougeur  érysîpélateuse  et  devient  très 
douloureuse.  Le  malade  a  de  la  fièvre.  La  fluclualion  se  manifeste  et 
l'abcès  ouvert  donne  issue  à  une  grande  qnantité  <!le  pus.  L'esplo- 
ratioD  avec  une  sonde  cannelée  montre  que  la  Collection  purulente 
est  simplement  sous-cutanée,  mais  sur  une  large  étendue.  Quelques 
jmira  plus  tard,  abcès  semblables  dans  la  région  sacrée.  Guénson 
rapide  de  ces  abcès. 

Puis  le  malade  alla,  se  cachecUsant  de  plus  en  plus.  Les  fonc- 
tions digestives  surtout  étaient  troublées.  Tendance  marquée  i  la 
conslipatioD.  Les  douleurs  subissaient,  des  variations  dintensilé. 
L'sntipyrine,  à  la  dose  de  3  ^r.  ]]ar  jour,  soit  à  l'intérieur,  soit  en 
injections  sous- eu  ta  nées,  réussissait  médiocrement  à  les  calmer.  Seules 
les  injections  de  morphine  en  avaient  raison.  Sans  cause  appréciable, 
l'œdème  du  membre  inférieur  gauche  augmentait  on  diminuait. 

Au  mois  d'oclohre  1888,  premières  difficultés  pour  uriner.  On  met 
une  sonde  à  demeure  pendant  deux  semaines.  On  la  retire  et  le  malade 
peut  alors  plus  facilement  uriner. 

L'amaigrissement  est  extrême.  Toux.  Râles  de  bronchite  sans  pré- 
dominance aux  sommets.  Aux  douleurs  dans  la  cuisse,  viennent 
s'ajouter  des  douleurs  dans  la  fosse  lombaire  gaucbo.  Endolorisse  ment 
dimis  de  l'abdomen,  surtout  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  à 
gauche.   Sensation  d'empâtement  de  ta  paroi  abdominale  antérieure 

3ui  semble  épaissie,  inflltrée.  Les  parties  molles  qui  recouvrent  l'os 
iaque,  sur  les  côtés  et  en  arrière,  sont  d'une  coloration  rouge  sombre, 
oedématiées,  luisantes. 
Ëutin,  dans  les  premiers  jours  de  novembre,  le  malade  est  emporté 

rar  la  cachexie  progressive,  avec  cette  particularité  qu'avant  la  mort 
œdème  du  membre  inférieur  gauche  avait  presque  disparu. 
En  somme  :  il  s'agit  d'un  homme  emporté  en  moins  d'un  an,  par 
Doe  affection  de  diagnostic  douteux,  ayant  pour  ^it>ge  les  deux  fos:>es 
iliaques  interne  et  externe  gauches,  ayant  amené  an  début  des  névral- 
gies sciatiques  et  crurales  puis  des  tuméfactions  au  niveau  du  bassin. 
considérées  d'abord  comme  une  lésion  des  ganglions  iliaques,  pu'is 
comme  un  ostéosarcome  du  bassin,  compliqué  d'accidents  inQam- 
maloires,  et  ayant  retenti  sur  les  fonctions  intestinales  et  vésicales. 
L'autopsie  seule  pouvait  ra&seigner  exactement  sur  le  ûège  et  la 
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nature  au  mal.  En  voici  les  détails  qm,  rapprobhés  des  nnifeMa- 
trons  diûiqnes,  nous  ont  paru  d'un  intérêt  particulier. 

AOTOrsiE.  —  Longue  incieion  médiane  de  la  foarckette  slerfiale 
à  la  symphyse  pubienne. 

D^s^ l'ouverture  du  péritoine  on  constate  que  la  cavité  abdominale 
est  remplie  par  une  masse  d'aspect  sarcomateux,  blanc  grisâtre,  bos- 
selée, avec  de  fines  arborisations  vasculaires  f]ui  se  montrent  ptutM 
sur  les  parties  saines  que  sur  les  parties  malades  du  p^iioine.  La 
dt^énérescenoe  néopla-Mque  est  diffuse.  Les  iMrïies  le»  plus  atteintes 
sont  les  régions  inrérieures  du  péritoine  pariétal.  Le  néeplasne  s'j 
montre  sous  forme  de  masses  jaunâtres,  lobulées  el  médiocrement 
dures. 


mètres  du  twrd  adhérent  de  l'intestin,  qu'on  pourrait  prendre  de 
prime  abord  pour  des  ganglions,  mais  qui  sont  en  réalité  des  petits 
dépAts  néoplasiques.. 

Gros  intestin.  Épaississemeot  considérable  des  appendices  épi- 
plofques  qui  semblent  iuGItrés  par  le  néoplasme. 

Èpiploon.  C'est  lui  qui  présente  le  maximum  des  lésions.  Il  est 
très  épaissi,  surtout  dans  la  moitié  inférieure  où  il  mesure  jusqu'à 
3  centimètres.  On  pourrait  le  comparer  k  un  cerveau  étalé. 

Raie.  PlutH  dimieuée  de  volume,  flétne,  diffloente.  On  voit 
quelques  petits  noyaux  néoplasiques  vriDcipalemeiit  à  la  surface  de 
ror);ane  et  dans  les  points  où  le  péritoine  forme  son  pédicule. 

Vessie.  La  vessie  «t  épaissie  parce  que  le  péritoine  qui  la  recou- 
rre est  hii-mème  inliltré,  mais  rien  de  particulier  iu  cAté  de  la  mu- 
queuse. 

Reiiis.  M  a  us,^  décolorés,  un  petit  kyste  Jt  droite. 

F'oie.  Va  peu  gros,  pas  de  dégénérescence. 

Estomac  dilaté,  gros  noyaux  néoplasiques  sur  ta  petite  courbure. 
Tous  les  replis  péritonëaux  qui  l'abordent  sont  infiltrés  par  ces 
masses  dures  et  grisâtres. 

Fosse  iliaque  interne  gauche.  Toutes  les  parties  molles  y  sont 
envahies,  notamment  ta  moitié  inférieure  du^muscle  psoas  qui  se  trouve 
transformée  en  un  bloc  enoéphaloide.  Les  canglions  sont  englobés 
dans  la  dégénérescence  de  la  région,  mais  ils  ne  semblent'pasplus 
S|)écialement  intéressés. 

Fosse  iliaque  externe.  Les  muscles  de  la  fesse  sont  envahis  par 
Jes  noyaux  disséminés  dans  leur  épaisseur.  Cet  envahissement  parait 
s'être  fait  par-dessus  la  créie  iliaque,  car  immédiatement  au-dessus  da 
l'épine  posté ro-supérieure,  le  doigt  s'enfonce  facilement  dans  um 
masse  ramollie  qui  met  en  continuité  les  masses  néoplasiques  des 
fosses  iliaques  interne  et  externe.  Cependant  une  coupe  transversale 
de  l'os  iliaque  montre  que  cet  os  est  ramolli  ;  mais  sans  êiremanifes- 
temtnt  envahi  par  le  néoplasme  dans  tes  couches  profondes. 

Poumons  congestionnés,  emphysémateux,  non  tuberculeux  aux 
sommets. 

Cœur  pile,  pas  de  néoplasme. 

Système  ganglionn&ire.  Dans  les  aisselles,  de  chaque  eélé. 
cinq  ou  six  eanglions.  A  gauche  ils  sout  ramollis  et  difliciles  A  ente- 
ver.  Rien  ailleurs,  pas  même  dans  les  ganglions  de  l'aine. 
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Cerceau.  Nonna]. 

RâFLExiONB.  —  Bien  que  l'autopsie  n'ait  pas  perroie  de 
fixer  le  point  de  départ  exact  du  néoplasme  dans  la  fosae 
iliaque,  il  est  remarquable  de  constater  que  l'extension  s'est 
prononcée  tout  spécialement  sur  le  périloine  et  ses  diverses 
dépendances.  Les  viscères  sont  indemnes,  notammenl  le  Foie 
et  les  poumons,  les  ganglions  sont  relativement  épargnés 
(sauf  à  l'aisselle],  mais  la  grande  séreuse  abdominale  est 
presque  partout  envahie  (grand épiploon,  péritoine  pariétal, 
méaocôlon,  mésentère,  franges  épiploïques).  On  s'explique 
de  la  Bortn  comment  l'intestin  et  la  vessie  se  trouvaient 
compromis  dans  leurs  fonctions,  gênés  qu'ils  étaient  par 
cette  espèce  de  carapace  néoplasique. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Haltion,  interne 
des  hApitaux,  établit  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  globo- 
cellulaire  type.  Dans  les  rnuBcles,  une  multitude  de  cellules 
embryonnaires  dissociaient  les  flbres  musculaires.  Les  cou- 
pes ont  été  colorées  au  picro-carmin  et  à  l'hématoxyline. 

Que  ce  sarcome  se  soit  développé  primitivement  ou  secon- 
dairement dans  le  péritoine,  il  n'en  constitue  pas  moins  un 
fait  très  rare  qui  explique  les  hésitations  qu'avait  subies  le 
diagnostic.  Les  tumeurs  du  péritoine  sont  principalement 
des  maladies  kystiques,  gélatineuses,  des  lipomes,  des 
tumeurs  végétantes  &  forme  colloïde  ou  myxomateuse,  mais 
le  sarcome  est  assez  rare  pour  que  Spîlmann  et  Ganzinotty 
déclarent,  dans  l'article  c  Tumeurs  du  péritoine»  dui>»> 
tionnaire  encyclopédique,  qu'il  n'est  pas  possible  d'en  faire, 
en  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  description  clinique 
et  anatomo-pathologique. 

On  remarquera  encore  que  le  néoplasme  semble  s'être 
développé  de  proche  en  proche  sur  les  diverses  portions  du 
péritoine  sans  recourir  à  la  diffusion  par  les  lymphatiques, 
nouvelle  preuve  que  le  sarcome  se  propage  de  préférence 
par  la  voie  sanguine. 

De  quelques  rapports  anatomlqnes  de  la  glande  sous- 
maxUlÂlre,  par  M.  A.  Ricabo,  ancien  prosecleur  des  hApi- 
laux,  chef  de  clinique  chirurgicale  k  la  Faculté  de  médecine. 

On  se  figure  volontiers  la  glande  sous-maxillaire  de 
forme  ovoïde,  encadrée  entre  les  deux  ventres  du  muscle 
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digastrique,  répondant  à  la  partie  moyenne  du  maxillaire 
inférieur  et  logée  &  la  face  interne  de  cetos. 

Ce  sont  là  autant  d  idées  erronées,  prenant  leur  origine 
dans  les  dessins  de  nos  livresv  d'anatomîe,  plus  encore  que 
dans  le  texte,  d'ailleurs  un  peu  vague  et  souvent  contradic- 
toire, de  nos  auteurs  classiques.  Et  cependant,  s'il  est  une 
r^on  dont  la  description  précise  soit  indispensable  au  chi- 
rurgien,  certainement  la  région  sous-maxillaire  est  une  de 
celles-là. 

Il  noua  suffira  de  quelques  citations  faites  parmi  nos 
meilleurs  auteurs  pour  conârmer  notre  assertion.  Nous  lisons 
dans  le  livre  de  M.  Ricfaet: 

a  La  glande  sous-maxillairei  l'état  normal  forme  un  relief 
à  peine  sensible  au-dessous  du  maxillaire  ;  elle  est  en  effet 
maintenue  dans  sa  fossette  osseiise  par  l'aponévroni  cervicale, 
qui  s'oppose  à  son  déplacement,  et  ce  n'est  qu'après  avoir 
enlevé  cette  lame  fibreuse  qu'elle  lend  à  faire  saillie,  d 

Quelques  lignes  plus  loin,  M.  Bichet  (I)  dit  avec  plus  de 
raison  que  <  en  haut,  la  glande  repose  à  la  face  interne  du 
muscle  ptérygoidien  interne  n. 

Pour  M.  Sappey,  la  glande  est  située  immédiatement  au- 
dessiis  du  tendon  du  digastriqve  qu'elle  recouvre. 

Par  sa  face  supérieure,  elle  répond  à  la  face  interne  du 
corps  de  le  mâchoire,  légèrement  excavé  à  ce  niveau.  Ainsi 
M.  Sappey  fait  descendre  la  glande  assez  bas  dans  le  cou, 
puisqu'il  la  fait  recouvrir  le  tendon  du  digaetrique,  maie  il 
la  place  en  baut  sur  un  plan  plus  antérieur  que  ne  le  fait 
M.  Richet,  puisqu'il  ne  parle  que  de  son  rapport  avec  la 
fossette  sous-maxillaire  et  non  avec  le  muscle  ptérygoïdien 
interne. 

M.  Tillaux  est  plue afiirmatif  encore  que  M.  Sappey  (2).  Il 
renvoie  le  lecteur  aux  figures  de  son  ouvrage  où  la  glande 
disséquée  et  libérée  est  montrée  dans  l'encadrement  des 
deux  chefs  du  digastrique. 

«  Laglandesous-maxillaîre,  dit-il,  se  trouve,  dansl'atlitude 
normale  de  la  tSte,  cachée  en  partie  par  lecorps  delà  mâchoire 
inférieure  à  laquelle  elle  répond  directement  et  qui  en  con- 
serve d'ailleurs  l'empreinte. 


(2)  SaFPBT.  Anat,  deioript.,  3  6dît.,  L IV,  1877,  p.  36. 
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En  fixaminant  les  âgaras  119  et  ISO  le  lecteur  «e fera,  M- 
il,  une  idée  très  neUe  des  rspporU  assez  complexes  de  Je 
gj«nde  sonB-muillairt. 

Cependant  -quelques  lignée  plus  bas,  M.  Tillaux  (t),  conQr- 
mantla  B04e  qu'il  avait  ajoulée  à  la  page  précédente,  men- 
tionne que  la  glande  débord<t  en  bas  les  tendons  du  digas- 
trique. 

a  Encadrée  en  quelque  sorte  par  les  ventres  antérieur  et 
postérieur  du  digastrique  qu'elle  déborde  presque  tot^our^ 
par  en  bas,  la  glande  repose  proEondément  sur  les  muscles 
s)ylo-hy(^dien  et  hypo^osse. 

M.  Farabeuf  (2)  ae  prononce  de  la  sorte  k  ppDpos  de  la 
ligature  de  l'artère  linguale. 

L'os  hyoïde  est  quelquefois  situé  très  haut,  ou,  si  Ton  veut, 
la  glande  soue-maxillaire  descend -quelquefois  trèsbss(chez 
les  femmes)  au  point  même  de  découvrir  la  grande  corne  de 
l'os  hyoïde. 

L'opinion  de  Cruveilhier  nous  semble  se  rapprocher  davan- 
tage de  la  vérité. 

Car  cet  auteur  envisage  les  rapports  de  la  glande;  suivant 
que  la  tétc  est  fléchie  ou  étendue. 

Lorsque  la  tête  est  renversée  en  arrière,  ta  glande  apparaît 
tout  entière  dans  la  région  sus-hyoïdienne  (3j. 

En  haut,  elle  répond  au  muscle  ptérygoïdien,  et  aux 
ganglions  lymphatiques  nombreux  qui  longent  la  base  de  la 
langue.  » 

Mais  cependant  Cruveilhier  revient  à  cette  phrase  partout 
reproduite. 

>  La  glande  est  circonscrite  par  la  cimrbe  du  tendon  digas - 
m'^ue  qu'elle  déborde  en  bas.  » 

Ce  que  l'on  admet  généralement  d'après  la  description  de& 
auteurs  classiques  c'est,  on  le  voil,  l'encadrement  delà  glande 
sous-maxillaire  par  les  deux  ventres  du  muscle  digastrique. 
Cependant  l'on  accorde  qu'une  partie  de  la  glande  peut  dé- 
border légèrement,  par  en  bas,  le  tendon  du  muscle. 

Pour  nous,  ce  n'est  pas  ainsi  qu'il  faut  comprendre  la 
situation  et  les  rapports  de  la  glande  sous-maxillaire.  Des 
coupes  et  des  dissections  variées  nous  ont  démontré  que  cet 


ji]  'Préeii  de  Manutl  opiratmre,  p.  79. 
(3)  Train  d'anat(»irtf,  t.^  II,,p.  »,  2*  Mit 


édit,  p.  3 
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of^ane  desceodait  beaucoup  plus  bas  qu'on  ne  l'affirmait, 
que  la  partie  sous-jacraile  su  muscle  di^aslrique  était  au 
moins  aussi  importanLe  que  celle  que  circonscrit  ta  concavité 
du  muscle,  et  qu'il  fallait  absolument  considérer  la  glande 
comme  située  à  la  face  externe  et  non  au-dessus  du  muscle 
digastrique.  Celte  disposition  de  la  glande  est  une  des  cau- 
ses les  plus  fréquentes  d'erreur  pour  les  élèves  qui  tentent  la 
ligature  de  l'artère  linguale.  Trompés  par  leurs  souveDirs 
aDatomiques,  mal  servis  par  «ne  incision  rocUligna  trop 
élevée,  trop  près  du  bord  intérieur  du  maxillaire,  ils  vont 
au-(ie8»U3  de  la  glatide  ou  à  travers  elle  k  la  recherche  de 
points  de  repère  qu'ils  ne  sauraient  trouver. 

Sans  doute,  un  anatomiste  exercé  ne  commettra  pas  cette 
erreur,  reconnaîtra  la  glande  et  cherchera  très  en  bas  son 
bord  inférieur,  mais,  si  les  chirurgiens  veulent  bien  faire 
appel  ft  leur  souvenir  d'amphithéâtre  ils  se  souviendront  que 
bien  souvent  ils  ont  dû  péniblement  descendre  à  travers  une 
incision  trop  élevée,  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  glande 
qu'ils  pensaient  exceptionnellement  située  très  bas.  Cette 
situation  très  inférieure  de  la  glande  est  en  réalité  habituelle 
lorsque  la  léte  est  dans  l'attitude  normale  de  la  ligature. 

E)n  affirmant  ces  notions  nouvelles,  nous  tenons  à  faire 
remarquer  que  les  rapports  défectueux  qui  jusqu'ici  ont  été 
assignés  sont  dus  à  ce  que  l'on  a  trop  envisagé  la  glande 
après  dissection,  lorsque  libérée  de  ses  adhérences,  elle  a 
été  pelotonnée,  soulr^vée  et  inconsciemment  rétractée  sous  le 
maxillaire  inférieur.  C'est  qu'en  général,  l'analomiste  préoc- 
cupé de  la  région  profonde  songeait  plus  à  ce  que  cachait 
la  glande  qu'à  la  glande  elle-même. 

Lorsque  le  scalpel  a  enlevé  la  peau,  la  couche  sous-cuta- 
née et  le  muscle  peaucier,  il  est  facile  d'apercevoir  la  glande 
Bous-msxillaîre  recouverte  par  une  aponévrose  mince  et 
transparente  qui  est  l'aponévrose  superQcielle  du  cou.  Si 
l'on  se  contente  alors  de  cette  dissection  et  qu'on  envisage 
Us  rapports  de  la  glande  en  place,  ou  voit  qu,e  sa  fa«« 
externe  aplatie  n'est .  naUemenl  CMnrexe,  que  la  glande 
présenta  une  base  large  et  épaisse  située  en  haut,  et  un  som- 
met plus  mince,  irrégulièrement  dentelé,  dirigé  verticale- 
ment en  bas.  La  partie  visible  de  la  glande  est  située  tout 
entière  dans  la  moitié  postérieure  tU  ta  région  sta-hyofdienm 
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En  Aaui,  quelques  ganglions  lymphatiques  de  volume  très 
variable,  à  grand  axe  parallèle  au  bord  du  maxillaire,  s'inei- 
nuenlenlre  le  bord  eupérieur  de  la  glande  etl'oB. 

Le  bord  postérieur,  d'abord  verlicalpuie  légèrement  obli- 
que en  bas  et  en  avant,  est  contigu  au  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ;  fait  dont  on  se  rend  très 
bien  compte,  si,  suivant  tes  conseils  de  M.  Richet,  on  laisse 
le  muscle  non  disséqué,  normalement  étalé  dans  sa  gaine 
et  Qxé  à  l'angle  de  la  mâchoire  par  son  aponévrose  d'inser- 
tion faciale.  Dans  celte  situation,  le  ventre  postérieur  du 
digastrique  et  le  muscle  thyro-hyoldien  sont  complètement 


recouverts  par  la  face  profondede  la  glande;  le  ventre  anté- 
rieurdu  muscleeetau  contraire  fort  visible,  et  n'aque  peu  ou 
pas  de  rapporta  avec  la  glande  soue-maxillaire. 
Par  son  bord  inférieur  la  glande  descend  sur  la  poulie  de 
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l'os  byoîde,  sur  la  grande  corne  de  cet  os,  atteint  la  mem- 
brane thyro-hyctdienne  dont  die  recouvre  toujours  la  plus 
grande  partie.  Dans  la  plupart  des  cas  elle  atteint  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  et,  Il  n'est  inSme  pas 
eicepUonnel  de  voir  la  glande  descendre  sur  la  face  interne 
de  ce  cartilage  dans  une  étendue  de  t  ou  2  centim.  Celte  dis- 
position, moins  fréquente  chez  l'homme,  se  rencontre  assez 
souvent  chez  la  femme  (1). 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ce  fait  signalé  dans  les  auteurs, 
mSmeà  titre  exceptionnel,  et  cependantil  est  bien  plus  fré- 
quent que  l'encadi-ement  de)la  glande  par  les  deux  ventres  du 
digaslrique.  Nos  dissections  noue  ont  fréquemment  fait  cons- 
tater cette  descente  extrême  de  la  glande  sous-maxillaire, 
tandis  qu'elles  ne  nous  ont  jamais  permis  de  rencontrer  la 
situation  dite  classique. 

Il  est  facile  d'ailleurs  de  comparer  le  dessin  ci-joint  aux 
figures  de  nos  livres  classiques.  Dans  celles-ci  on  aperçoit 
au-deasous  de  la  glande  le  ventre  postérieur  du  digaslrique  et 
le  muscle  atylo-hyoldien  ;  ce  qui  n'est  possible  qu'après  le 
soulèvement  artiSciel  de  la  glande  sous-maxillairé. 

Le  bord  supérieur  est  loin  de  s'élever  aussi  haut  qu'on 
le  suppose,  il  répond  presque  tout  entier  à  l'insertion  infé- 
rieure du  muscle  ptérygoïdien  interne  et  très  peu  à  la  pré- 
tendue fossette  sous-maxillaire  qui  ne  loge  le  plus  souvent 
qu'un  petit  prolongement  glandulaire.  Entre  la  glande  et 
l'os  sont  logés  les  ganglions  lymphatiques,  de  sorte  que 
cx)ntrairemént  a  l'opinion  de  M.  Richet,  on  doit  dire  que  la 
glande  est  presque  tout  entière  dans  le  cou  et  à  peine  recou- 
verte par  le  bord  inférieur  de  l'os. 

C'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  d'après  la  coupe, 
dessinée  ci-contre. 

D'ailleurs  les  recherches  d'anatomie  comparée  vérifient 
d'une  façon  absolue  la  vérité  de  nos  assenions.  Des  pièces 
remarquables  ont  été  déposées  au  musée  de  l'amphithéâtre 
d'anatomie  des  hâpitaux  par  notre  collègue  et  ami  M.  Sébi- 
leau.  Il  est  facile  d'y  voir  que,  dans  diverses  espèces  de  la  série 


(1)  J>uu  1a  {Mce  que  nom  avoiu  préuntêe  à  b  Société  aontomique,  et 
qui  proreDait  d'un  vieillud  de  72  aiu,  le  bord  infÊrieur  de  la  glande 
■oni-maxillaîle  deKendsit  de  2  ceotim.  sur  la  face  externe  du  oartilage 
tbjtOàe, 
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animale,  les  deux  glandes  sous-maxillaires  descraideat  dans 
la  partie  moyenne  du  cou  au  poinl  d'en  imposer  pour  les 
lobes  du  corps  thyroïde,  et  qu'elles  n'ont  que  peu  ou  point 
de  rapport  avec  la  cavité  buccale,  si  ce  n'est  par  leur  canal 
excréteur,  et  que  leur  forme  est  allonge  et  qu'elles  sont 
situées  très  postérieurement  le  long  des  vaisseaux  carotidiens 
el  accolées  à  leur  gaine. 


FiQ.  2.  —  Coupe  verticale  et  transversale  île  I* 
glande  BOUR-raaiilInire  (figure  demi-BcbËmo ti- 
que). 

1.  Glande  BouB-raaxiHaîre.  —  2.  Ganglions.  — 
3.  0»  hyoïde.  —  4.  Mugcle  bjoeiame.  — 
5.  Muscle  ptérygoïdien  ut^o.  —  fi.  Maxil- 
laire inférieur. 


En  résumé,  la  glande  estaplRtîe,  située  dans  la  moiiié  pos- 
térieure de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  non  dans  sa  partie 
moyenne.  Son  rapport  avec  le  muscle  ptérygoïdien  interne 
suflit  pour  confirmer,  le  Tait.  Par  sa  face  profonde,  elle  est 
appliquée  sur  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  la  poulie  de 
ce  muscle,  le  triangle  hypoglosse-hyoïdien  et  la  grande  corne 
de  l'os  hyoïde, 

A  peine  si  le  tendon  du  ventre  antérieur  du  digaslrîque  est 
recouvert  par  la  glande  dont  le  siège  est  plus  postérieur. 

Presque  toujours  la  glande  atteint  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde. 

Si  elle  descend  plus  bas  qu'on  ne  le  pense  généralement, 
par  contre,  elle  ne  remonte  pas  aussi  haut  qu'on  l'a  pré- 
tendu. 

Presque  tout  entière  située  dans  le  cou,  c'est  par  le  cou 
que  di»t  être  explorée  la  glande  soua-maxillaîre  dont  les 
.lésions  auraient  trè.)  exceptionnellement  un  retentissemeot 
du  côté  de  la  cavité  buccale. 
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Il  en  résuUe  aussi  que  pour  faire  la  ligature  de  l'artère 
lÎDguale  dansle  Inangle,  il  convient  de  segnrder  d'une  mci- 
sion  trop  élevée,  trop  recliliffne  el  trop  antérieure.  L'inci- 
sion courbe  dont  la  convexité  atteint  le  bord  supérieur 
de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  est  ctille  qui  découvre  le 
plus  Tacilement  le  bord  inférieur  de  la  glande  et  qui  nous 
paraît  devoir  être  recommaDdée  de  préférence  à  toute  autre 

M-  Broca  constate  que  dans  les  ex<^rcice'3  opératoires  à 
l'ËcoIe  pratique  il  a  fait  exactement  la  même  remarque  que 
M.  Bicard.  En  outre,  il  semble  démontré  que  certains  des 
auteurs  qui  ont  nié  la  cachexie  ^trumiprive  expérimentale 
avaient  en  réalité  enlevé  les  glandes  souB-maxitlaircs  au 
lieu  des  lobes  du  corps  thyroïde. 

M.  PoiniBR  confirme  l'opinion  de  M.  Ricard. 


Séance  du  11  Janvier  1889. 

Présidence  de  M.  Cobnil 

IiTmphatiqaes utéro-ovaiienB,  par  M.  Ferd.  Dreyfous. 

Dans  une  des  précédentes  séances  (décembre  1888,  p.  980 
et  981.)  M.  Delbet  à  propos  d'un  cas  d'adénite  inguinale 
d'origine  utérine,  cite  comme  un  fait  nouveau  el  démontré 
par  son  observation  que  «  il  existe  bien  des  lymphatiques 
qui  de  l'utérus  se  rendent  aux  ganglions  de  l'aine  en  suivant 
le  ligament  rond  »  et  il  ajoute  que  ces  vaisseaux  ont  été 
découverts  par  M.  Poirier.  Il  ne  m'appartient  pas  de  traiter 
la  question  d'anatomie  pure.  Mais  au  point  de  vue  patholo- 
gique l'existence  de  ces  adénites  inguiaalcsd'origineulérine 
est  signalée  par  Aubryet  parRobcrt(Thèsede  concours  1848) 
qui  vit  un  chapelet  étendu  de  la  partie  cancérée  de  l'utérus 
à  la  région  du  pli  de  l'aine. 

Je  rappelle  ces  deux  auteurs  que  j'ai  cités  dans  une  corn- 
muoication  faite  à  notre  société  en  1877,  relative  à  un  fait 
d'adénite  péri-utérine  (Bvdl.  de  la  Soc.  anal.,  p.  306). 


n,gti7cdT:G00glc 


SOCIÉTÉ  A.NATOUIQUB.  —  JANVIER  18S9 

t.  Poirier.  Il  n'est  pas  douteux  que  Cruveilhier  ail  parlé 
rapports  de  l'utérus  avec  les  ganglions  inguinaux  ;  mais 
jcagni  est  le  seul  auteur  qui  ait  décrit  el  figuré  le  tt-ajct 
n  par  les  vaisseaux  qui  vont  de  l'utérus  à  la  région  de 
le- 

Hypertrophie  compensatrice  du  rein. 

I.  Broca.  Dans  sa  note  si  intéressante  sur  la  régénération 
'hypertrophie  compensatrice  du  rein,  M.  Tuffier  donne 
ime  point  de  départ  à  ses  recherches  un  raisonnement 
.hématique  erroné.  Sur  plus  de  cent  coupes,  dil-il, 
Toupet  et  lui  ont  mesuré  les  éléments  du  rein  hypertro- 
é  et  ont  constaté  au  micromètre  que  l'augmentation  des  ' 
nëlresestde  i/i.  Or  lausmontalion  -ie  voluae.en  poids, 
de  100  0/0.  Il  faut  donc  faire  intervenir  autre  chose  pour 
liquer  cet  écart. 

I  faut  remarquer,  au  contraire,  que,  les  volumes  étant 
porlionnels  au  cube  des  dimensions  linéaires,  le  volume 
veau  doit  être  au  volume  ancien  comme  1.25*  est  à  l'or 
)'  =^  1 .93,  ce  qui  n'est  pas  ti'ès  loin  de  2.  Cela  ne  prouve 
Heurs  absolument  pas  que  la  régénération  n'existe  pas. 
préparations  histologiques  de  MM.  Tuffier  et  Toupet 
1  perdent  rien  dt.  leur  valeur  et  celle  erreur  de  calcul  est 
reuse  pour  la  Société,  si  c'est  elle  qui,  réellement,  a  été  lo 
it  de  déport  de  ces  recherches  si  importantes. 

[adie  pyocy^mique  :  diverses  lésions  des  reins  et  de 
l'estomac,  par  MM.  Charrin  et  Armand  Rl'ffer  (I), 

.es  pièces  que  nous  présentons  à  la  Société  sont  d'abord 
reins  provenant  de  lapins  morts  de  la  maladie  pyocyaoi- 
.  Celte  présentation  complète  celles  qui  ont  été  faites 
jrieurement  par  l'un  de  nous  sur  le  même  sujet. 
In  simple  examen  microscopique  permet  de  reconnaître 
les  reins  que  nous  montrons  sont  le  siège  d'infarctus 
êmement  nombreux,  puisqu'on  en  compte  12  sur  l'un 
ix  et  9  sur  l'autre. 

I  A  l'Bjipui  de  la  canilidature  de  M.  Charrin  au  titr«  de  membre  titu- 
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Le  mécanisme  de  ces  infarctus  n'esl  aulre  que  l'embolie 
parasilaire.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  l'examen 
microscopique,  et  aussi  par  la  culture.  Si,  en  effet,  on  sème 
dans  des  milieux  appropriés  une  parcelle  du  tissu  rcnal, 
prise  à  l'origine  de  rinfarctus,  ou  a  toute  chance  de  voir 
apparaître  la  pyocyaninedans  les  milieux ensemoncés. 

Nous  rappelons  que  des  préparations  histologiques  el  des 
pièces  microscopiques,  soumises  à  la  Société  anatomtque  à 
diverses  reprises,  ont  établi  que  le  bacille  pyocyanique  pou- 
vait déterminer  dans  le  rein  :  des  lésions  épithéliales,  avec 
ou  sans  modification  apparenleà  l'œil  nu;  des  lésions  inters- 
titielles, avec  état  granuleux  de  ta  surface  ;  de?  lésions 
dégénératives,  la  dégénérescence  amyloïde. 

Si  l'on  ajoute  à  cette  énumération  les  iufarclus  dont  nous 
montroDS  aujourd'hui  de  remarquables  échantillons,  on  verra 
qu'un  même  bacille  est  capable  de  faire  apparaître  dans  un 
mâme  organe  d'une  mémo  espèce  animale,  les  lésions  ana- 
tomo-palhologîques  les  plus  disparates. 

Cette  variété  d'altérations  dépend  vraisemblablement  de 
plusieurs  facteurs,  mais,  parmi  ces  causes,  la  plus  impor- 
tante parait  être  la  durée  plus  ou  moins  longue  de  la  mala- 
die. 

De  tous  les  organes  du  lapin,  le  rein  esl,  sans  contredit, 
celui  qui,  dans  la  maladie  pyocyanique,  est  de  beaucoup  le 
plus  souvent  le  siège  d'embolies  parasitaires.  Toutefois,  à 
tilre  exceptionnel,  ces  embolies  peuvent  so  rencontrer  ail- 
leurs, dans  l'estomac,  par  exemple,  ainsi  que  le  prouve  la 
pièce  que  nous  plaçons  sous  les  yeux  de  la  Société.  On  voit, 
à  la  surface  interne  de  cet  estomac  de  lapin,  "27  petites  sail- 
lies rougeâtres,  dont  quelques-unes  sont  exulcérées.  Leur 
palhogéoie  est  celle  que  nous  avons  indiquée  à  propos  des  ■ 
infarctus  des  reins. 

Peut-être  est-il  permis  de  rapprocher  de  la  théorie  micro- 
bienne de  Bôttcber  sur  les  ulcères  gastriques, ces  altérations 
que  nous  observons  sur  l'estomac  d'un  lapin,  qui  a  succombé 
le  '20  mars  1888  à  ripfection  pyocyanique. 
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Fibromes  utérins.  —  Grossesse.  -  DTstocie.  —  Mort  par 
rupture  d'un  foyer  ramolli  de  la  tumeur  dans  le  péri- 
tome,  par  M.  Isgh-Wall,  inlerne  des  liijpilaiix,  aiJe  d'aaalo- 
niie  de  la  Faculté. 

M""  Aur...,  dgée  de  36  ans,  cliarhoiintére,  eiKre  le  24  décembre 
dans  le  service  de  M.  Landriviix  à  l'hôpital  St-AitloÎDe.  Elle  est  en 
travail  depuis  deux  jours.  Un  bras  du  tœtus  est  en  procidence. 

Enlanue  exempte  de  maladies  :  réglée  k  12  aus  :  règles  régulières 

EendanI  (jut^lqucs  mois  puis,  pcnilaut  I  an  aménorrliée  à  la  suite  d'un 
ain  rroid  ;  au  bout  de  ce  temps,  retour  de  la  menstruation  qui  est  trré- 
guliëre  ;  leucorriiée.  De  12  à  30  ans  chlorose. 
'  A  rii^e  de  35  ans.  cette  Tcmme  s'aperçut  de  l'existence  d'une 
tumeur  grosse  comme  une  noisette  dans  son  flanc  droit;  peu  de  temps 
après  elle  fit  une  fausse  couche  de  deux  mois,  dont  elle  attribue  la 
cause  â  des  excès  de  travail  mais  qui  n'eut  paît  de  suites  fâcheuses  ; 
à  partir  de  ce  moment,  pourtant,  la  tumeur  augmenta  de  volume. 

En  1886,  nouvelle  grossesse  :  dernières  règles  le  22  avril,  vomisse- 
ments pendant  le  premier  mois  ;  mouvements  du  fœtus  perçus  à 
4  mois  1/2  et  persistant  encore  le  22  décembre. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  décembre,  apparition  des  douleurs;  le 
samedi  22  à  1  h.  de  l'apres  midi,  rupture  de  la  poche  des  eaux  et  dis- 
parition des  douleurs  ;  nuit  du  22  au  23  très  bonne.  Le  dimanche 
23  vers  6  h,  du  matin  retour  des  douleurs,  une  sage-femme  est  appe- 
lée. Lundi  24  la  sage-femme  sent  un  bras,  elle  1  attire  au  dehors  et 
exerce  sur  lui  des  tractions  sans  obtenir  de  résultat  ;  uu  médecin 
mandé  examine  la  malade,  diagnostique  une  grossesse  trigémellaire 
et  l)envoie  à  l'Iiôpital. 

Élut  actuel.  —  Noos  la  voyous  à  9  1/2  du  matin  avec  notre  collè- 
gue Lamoite.  En  l'examioanl,  nous  lui  trouvons  i'abdomcn  volumineux 
et  bosselé,  surtout  étendu  dans  le  sens  transversal,  la  palpatîon  nous 
permet  de  sentir  à  la  face  antérieure  de  l'utérus  un  corps  fibreux 
mobile,  ovoïde,  allant  de  l'ombilic  A  la  partie  latérale  gauche  de  l'uté- 
rus et  mesurant  7  travers  de  doigtde  longueur  sur  4  de  largeur.  Nous 
sentons  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  second  fibrome  gros  comme 
un  (Puf  de  poule  fl  enfin  à  gauche  du  l'utérus  un  troisième  à  peu  près 
de  même  volume. 

La  léte  Tœtalu  est  située  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  diffîcile  à 
percevoir.  Le  dos  est  eu  avant  ;  les  petits  membres  sont  caches  à 
gauche.  Nous  avons  alTaire  à  une  présenlatioa  de  l'épaule  gauche. 

Le  bras  gauche  est  procident  ainsi  que  la  moitié  de  I  avant-bras 
droit.  Le  fœtus  est  déjà  mort  depuis  assez  longtemps  :  il  est  macéré 
et  la  peau  des  memin-es  procidcuts  se  détache  au  moindre  contact. 

Au  loucher  on  sent  le  pied  droit  au  détroit  inférieur.  A  la  palpa- 
tion  de  l'abdomen,  nous  sentons  a  la  partie  supérieure  nue  lumélaction 
dure,  lisse,  arrondie  ayant  la  forme  et  le  volume  d'un  dos  de  fœtus 
et  nous  pensons  à  une  gros.sesse  gémellaire, 

La  malade  endormie,  nous  essayons  infructueusement  de  pratiquer 
une  version  api-és  avoir  en  vain  tenié  de  réduire  les  membres  proci- 
dents.  Ces  échecs  sont  dus  a  ce  que  l'épaule  a  été  trop  engagée  fi  la 


n,gti7cdT:G00glc 


/ 


ISCH-WALL  21 

snile  de  manœuvres  inlempestives  de  la  saRe-femine  et  à  ce  que,  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux  datant  de  44  heures,  l'utt^nis  esl  très 
fortement  revenu  sur  le  rœtus.  Apr^s  avoir  essaye  de  pratiquer  la 
version  pendant  vingt  minâtes  nous  nous  décidons  à  arracher  succes- 
sivement les  deux  bras  procidents  avec  leurs  omoplates,  ce  qui  est 
1res  facile  éiant  donn>^  l'état  de  macération  du  fietus.  Nous  pouvons 
alors  dégager  successivement  les  deux  pieds  el  exli'aire  le  foetus  en 
nous  aidant  pour  l'accouchement  de  la  ti-te  de  la  mami^uvre  de  Mau- 
riceau.  A  10  b.  Ii2  nous   si?ctionnons  le  cordon  et  délivrons  la 

falîente;  la  main,  introduite  à  cet  effet  dans  la  cavité  utérine,  constate 
absence  d'un  second  fietus  et  permet  de  reconnaître  que  la  présence 
d'un  volumineux  corps  fibreux  siégeant  sur  la  ftord  supérieur  de  cet 
organe  a  causé  noire  méprise  relativement  à  l'existence  d'une  gros- 
sesse gémellaire. 

Nous  faisons  plusieurs  injections  inlra-ulérines  avec  de  l'eau  phé- 
niquée  forte  et  1res  ctiaude,  nous  introduisons  de  la  poudre  d'iodo- 
forrae  dans  le  vagin  et  nous  faisons  un  i)ansement  ouaté  â  la  vulve. 

Dans  la  soirée  :  T.  R.  39».  Nous  prescrirons  des  injeciions  fréquen- 
tes avec  une  solution  de  sublimé  et  nous  administrons  1  gr.  de  sulfate 
de  quinine. 

25  décembre.  T.  R.  m.  38°;  s.  38°,4  abattement,  ventre  peu  dou- 
loureux, vulve  œdémaliée  ;  la  nuit  a  été  assez  bonne  ;  même  traite- 
Le  26.  T.  R.  m.  38-;  s.  ^■',2.  Disparition  de  l'oHlémc  vulvaire, 
apparition  de  vomissemenis  après  absorption  de  lait,  selles  régu- 
lières. 

Le  27.  T.  R.  m,  39=  ,4;  s.  3e«.4.  Vomissements  pendant  la  nuit, 
ventre  indolore  :  lochies  abondantes  et  odorantes.  Des  injections  fré- 
quentes sont  ordonnées. 

IvC  28.  T.  R.  39°.  Les  vomissements  sont  continus,  porracés; 
faciès  péritonéal  :  abdomen  très  douloureux,  légèrement  météorisé  ; 
respiration  fréquente.  Vers  midf  délire,  vomissements  fécaloïdes 
abondants.  A  I  heure  1/4  nioi-t. 

Autopsie  le  29décembre.  L'abdomen  renferme  une  grande (|uan- 
(i(é  d'un  liquide  purulent  ;  les  anses  intestinales  sont  agglutinées  et 
reliées  entre  elles  et  à  la  paroi  abdominale  par  de  récentes  adhé- 
rences pseudo- membraneuses. 

Eu  refoulant  un  peu  l'intestin  on  voit  trois  volumineuses  tumeurs 
pédiculées  fixées  à  l'utérus  :  l'une,  énorme,  esl  située  à  la  région 
ombilicale;  les  deux  autres,  plus  petites,  siègent  à  la  région  hypogas- 
Irique. 

La  plus  grosse  de  ces  tumeurs  est  lisse,  blanchâtre,  rt  très  vascu- 
laire  ;  elle  est  ovoide,  à  grand  axe  transversal,  elle  mesure  2  centim. 
lie  droite  ù  gauche;  11  centim.  de  haut  en  bas  et  9  d'avant  en 
arriére,  c'est  elle  que  nous  avons  prise  pour  un  fœtus. 

I.a  consistance  générale  de  ce  néoplasme  esl  très  ferme,  mais  dans 
son  1/3  droit  elle  est  franchement  ftncluante  et  à  ne  niveau  existent 
des  points  de  couleur  gris  bleuAlre  ;  à  leur  niveau  on  sent  très  bien 
qu'une  trésmin^e  couche  de  lissus  sépare  la  surface  de  la  tumeur 
«l'une  cavité  remplie  de  liquide.  Au  niveau  d'un  de  ces  points  gris.1- 
Ires,  situé  â  la  partie  inférieure  droite  de  la  Inmenr.  existe  une  per- 
foration à  bords  assez  réguliers,  large  comme  une  pièce  de  1  franc,  un 


n,gti7cdT:G00glc 


22  SOCléTÉ  ANATOHIQUE.   —  JANVIER  1889 

liquide  puralent  sort  par  cet  orifice  :  il  provient,  comme  dous  le  mon- 
tre une  coupe,  d'une  Tonte  moléculaire  <le  la  portion  correspoodanle 
du  néoplasme.  Les  2/3  gauches  de  ce  derhicr  sont  très  durs,  blancs 
et  offrent  absolument  l'aspect  des  (ibro-myflmes.  Des  coupes  micros- 
copiques pratiquées  ultérieurement  nous  ont  montré  «^ue  telle  était 
bien  la  nature  de  cette  tumeur.  Elle  est  reliée  à  la  partie  postérieure 
du  fond  de  l'uténis  par  un  pédicule  assez  larRe  et  très  vasculaire. 

Nous  avons  signalé  plus  haut  deux  autres  iibi'omes  lixés  â  la  partie 
antérieure  de  l'utérus;  l'un  à  11  ccntim.  de  largeur  sur  S  de  hauteur 
et  5  d'épaisseur;  l'autre  est  gros  comme  un  rauf  de  pigeon. 

A  la  face  postérîeurc  de  l'utérus  on  remarque  trois  autres  fibromes 
plus  petits,  isolément  pédicules. 

L'ulérus  sectionné  est  bien  revenu  sur  lui-même,  il  est  absolument 
sain  et  nous  ne  li-ouvons  pas  do  trace  de  pus  dans  les  sinus. 

Les  autres  organes  de  cette  femme  sont  sains,  saur  le  foie  qui  pré- 
sente un  peu  de  dégénérescence  gi'aisseuse. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  livrer  à  de  longues  réflexions  i 
propos  de  celte  observation.  Nous  ferons  seulement  remar- 
quer que  lorsque  l'utérus  de  notre  malade  s'est  développé, 
il  a  refoulé  en  haut  le  gros  Ûbrome  que  nous  avons  décrit 
et  quand  celui-ci  s'est  trouvé  arrêté  par  les  viscères  sous- 
diapbragmatiques,  comme  l'utérus  a  continué  de  s'accroître 
son  fond  s'est  étalé  sur  la  face  inférieure  de  la  tumeur  et  la 
cavité  utérine  a  du  forcément  prendre  une  forme  ovalaire  à 
grand  axe  transversal  ;  c'est  ce  qui  a  déterminé  la  présenta- 
tion du  tronc.  D'autre  part,  l'utérus  gravide  semblait  faire 
corps  avec  ce  volumineux  fibrome  qui  avait  à  peu  près  la 
forme  d'un  fœtus  et  le  diagnostic  de  grossesse  gémellaire 
s'imposait  presque.  Nous  voyons  donc  ce  fibrome  produire 
une  grossesse  anormale  et  causer  une  erreur  de  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  difficultés  que  nous 
avons  rencontrées  pour  l'extraction  du  fœtus,  mais  nous 
ferons  remarquer  que  la  rupture  d'un  point  ramolli  de  la 
tumeur  a  causé  des  accidents  que,  sans  l'autopsie,  on  aurait 
pu  attribuer  à  une  septicémie  d'origine  utérine. 

Quelle  a  été  la  part  de  l'accouchement  et  de  dos  manœu- 
vres dans  la  production  de  la  perforation  dont  nous  nous 
occupons  ?  A  notre  sens  elle  a  été  nulle  ;  la  dégénérescence 
d'une  partie  do  la  tumeur  devait  fatalement,  en  envahissant 
sa  paroi,  amener  sa  désagrégation  et,  par  conséquent,  entraî- 
ner l'ouverture  du  foyerdans  le  péritoine.  La  perforation  s'est, 
d'ailleurs,  produite  plusieurs  jours  après  l'accoucbemeuteta 
donné  lieu  à  une  péritonite  presque  aussitôt  mortelle. 
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Faisons  remarquer,  en  dernier  lieu,  que  le  point  perforé 
siégeait  assez  loin  du  Tond  de  l'utérus  pour  échapper  à  tout 
tiaumalisme  venant  de  notre  part. 


Cancer  de  l'estomac  propagé  an  foie,  perforation  de  l'es- 
tomao  aane  péritonite,  par  M.  Isch-Wall. 

A  côté  de  l'observation  précédente,  dans  laquelle  l'ouver- 
ture dan?  le  péritoine  d'un  foyer  ramolli,  si  tué  dans  un  ûbrome 
ulério  a  amenéune  mort  rapide  par  péritonite,  nous  croyons 
intéressant  de  placer  l'observation  suivante  ayant  trait  à  un 
malade  chez  qui  une  perforation  de  l'estomac  d'origine  can- 
céreuse n'a  eu  aucun  retentissement  péritonéal.  Nous  rap- 
procherons ainsi  deux  faits  montrant  que  la  susceptibilité 
habituelle  du  périioine  peut  être  remplacée  par  une  très 
grande  tolérance  de  la  part  de  cette  séreuse. 

Un  homme  entre  dans  notre  ser%'ice  pour  un  carcinome  classique 
de  l'esloniac  propagé,  au  foie;  cet  organe  est  énorme,  dur,  bosselé  et 


masque  complètement  la  i'é};ion  épi  gastrique.  Le  malade  a  un  peu 
d'ascile,  il  est  très  caclieclique  et  il  ne  tarde  pas  à  mourir  du  fait 
de  celle  cai^hexie.  Rien  pendant  sa  vie  n'a  éveillé  notre  altetition  du 


cAlé  d'uue  perforaiioQ  possible  de  l'estomac.  Notons  que  cet  indi- 
vidu avait  une  adénopatnie  sous-cla vieil I aire  gauche  très  nette. 

Lorsque  nous  tïmes  fon  aulopsîe,  anus  trouvâmes  un  foie  presque 
doublé  de  volume  et  criblé  de  uoyaux  cancéreux  ;  il  recouvrait  entiè- 
rement l'estotuac  et  pour  voir  ce 'dernier  viscère,  il  nous  fallut  soule- 
ver le  foie,  qui  était  libre  de  toute  adhérence. 

Le  foie  soulevé,  nous  vîmes  sur  la  face  anlérieure  de  l'estomac 
une  perforation  larpie  comme  une  pièce  de  0,50  centimes,  à  bords 
très  réguliers,  siégeant  à  3  travers  de  doigt  du  pylore. 

L'estomac  est  petit,  rétracté,  il  présente  un  carcinome  annulaire 
du  pylore  propagé  â  la  face  antérieure  de  l'organe. 

Le  péritoine  très  soigneusement  examiné  n'offre  pas  trace  de  péri- 
tonite, mais  il  renferme  une  assez  forte  quantité  d'un  liquide  asci- 
tique  de  couleur  foncée  due  à  des  pigments  biliaires. 

Il  est  évident  que,  chez  ce  malade,  le  foie,  volumineux  et 
appliqué  sur  la  face  anlérieure  de  l'estomac  contracté  (fait 
assez  curieux  pour  un  cancer  pylorique),  a  servi  de  bouchon 
à  la  perforation.  Mais  ce  bouchon  hépatique  étant  forcément 
imparfait,  il  ne  pouvait  donner  lieu  à  l'occlusion  absolue  de 
la  perforation  ;  le  foie  comme  l'estomac  sont  doués,  en  effet, 
de  mouvements  qui  devaient  fatalement  entraîner  à  certain? 
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tnomenls  la  disjonction  des  surfaces  en  contact  et  permettre 
l'issue  des  hémalcmèses.  Nous  avons  donc  le  droit  de  consi- 
dérer que  le  péritoine  de  CQ  malade  avait  une  tolérance  toute 
spéciale,  d'autant  plus  que,  même  sur  le  péritoine  delà  per- 
foration, aucune  adhérence  ne  reliait  le  feuilletséreux  recou- 
vrant la  face  antérieure  de  l'estomac  aux  parties  voisines. 

Ce  fait  nous  semble  intéressant  car  il  prouve  que  certains 
individus  jouissent  d'une  immunité  péritonéale  absolue  qui 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  pour  l'appréciation  des  cas  de 
traumatisme  des  viscâres  abdominaux  non  suivie  d'accidents 
du  côté  de  la  séreuse. 


Abcès  Bons-oapsitlaire  du  rein  dans  un  cas  d«  oalcul 
véflloal  avec  urètéro-iiyâlo -néphrite  aupimrée  ,  par 
M.  AUDAIN,  interne  (les  liôpitaux. 

L'histoire  cHoique  do  ce  malade,  âgé  de  39  ans,  que  nous  tracerons 
i  grands  traits,  offre  le  plus  grand  intérêt.  Soigné  dans  le  service  de 
M,  le  D'  Lancereaux,  il  élaîl  entré  chez  M.  Polaillon  pour  ■  rétré- 
cissement sinoa  InTrancliissalile  du  moins  extrêmement  serré  >. 

Le  calhétérisme  nous  montre  qu'eRVcLivement  les  sondes  les  plus 
fities  ne  pouvaient  pénétrer  dans  la  vessie,  mais  en  renouvelant  notre 
exploration  pendant  plusieurs  jours  conséc utils,  nous  pûmes  nouscon- 
vaincre  i^ue  lobstscle  n'était  pas  permanent.  Dans  une  de  nos 
explorations,  en  otTet,  nons  pûmes  introduire  une  sonde-béquille  du 
n»  12.  Jamais  une  sonde  plus  grosse  ne  peut  entrer  dans  la  vessie. 
Nous  fûmes  donc  amené  à  penser  qu'il  existait  réellement  un  ré- 
lr4ciBsement,  mais  qu'il  était  moins  serré  que  nous  ne  l'avions  cru 
au  début,  et  que  la  dilucollé  qu'on  éprouvait  A  arriver  dans  la  vessie 
devait  être  attribué  à  un  spasme  de  la  région  membraneuse  ou  plutôt 
du  col  de  la  vessie. 

Cette  hypothèse  était  d'autant  plus  plausible  que  notre  malade 
olfrait  des  symptômes  manifestes  de  cystite. 

Les  urines  étaient  troubles,  laissaient  déposer  une  couche  assez 
épaisse  de  pus  et  de  mucus.  Elles  avalent  une  odeur  fortement  ammo- 
niacale. 

En  outre,  ce  malade  était  pris  it  des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
Knés  de  crises  vésicalcs  excessivement  violentes,  qui  lui  arrachaient 
des  cris  épouvanta  blés.  Pendant  ces  erises  douloureuses,  l'urine 
s'écoulait  par  jeta  saccadés,  comme  si  elle  avait  été  lancée  au-ile- 
hors  par  des  contractions  énergiques  el  Intermittentes  de  la  vessie. 
Le  malade  pour  faciliter  la  miction  exerçait  des  tractions  sur  le  bout 
do  la  verge. 

Les  explorations  provoquaient  ces  crises.  Aussi  tous  les  efforts 
que  nous  nmes  pour  laisser  une  sonde  â  demeure  furent-ils  vains. 

Il  est  à  noter  que  jamat.s  le  innlade  n'avait  pissé  de  sHng, 
qu'il  n'avait  jamais  remarqué  d'interruptions  brusques  du 
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jet.  11  sa  plaignait  seulement  à  son  entrée  d'avoir  un  jet  petit  et 
d'éproaver  de  la  |)eiiie  pour  uriner.  11  attribuait  ces  symptâmes  à  un 
rétrécissement,  suite  d'une  blennorrhagie  qu'il  aurait  eue  3  ans  aupa- 
ravant. Les  violentes  douleurs  que  nous  avons  signalées  ne  se  sont 
montrées  que  vers  la  lin  de  sa  maladie.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
deux  fois  ne  révéla  rien  d'anormal. 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  suivant  :  bains  fréquents  et 
prolongés,  cataplasmes  laudanisés,  lavements  auchloral,  santal  à  haute 
dose  (12  capsules  par  jour). 

11  fut  fait  vers  le  28  janvier  une  tentative  d'uréthrolomie  interne. 
Le  mandrin  se  recourba  et  l'opération  ne  put  être  achevée.  Il  s'écoula 
après  cette  tentative  quelques  gouttes  de  sang.  L'instrument  ne  pénétra 
cerlainement  pas  dans  la  vessie,  car  on  eût  sans  nul  doute  découvert 
la  présence  du  calcul  que  révéla  l'autopsie.  Oe  malade  dans  les  10  ou 
15  derniers  jours  qui  précédërenl  sa  mort  perdit  entièrement  l'appétit, 
se  cachectisa  et  maigrit  rapidement.  Les  crises  vésicales  s'espacèrent 
el  diminuèrent  d'iuteosité. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  il  n'a  jamais  au  d'accès  fébrile 
violent. 

La  tempêTalnre,  normale  la  matin  36* ,8  i  37",  montait  le  soir  à 
37° ,8  ou  SS'.  Klle  ne  dépassa  ce  chiffre  qu'une  seule  fois,  la  30  décem- 
bre, où  elle  atteignit  38'>,2  le  soir. 

Le  malade  mourut  le  5  janvier. 

Autopsie.  —  L'urèthre.  fendu  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente 
aucun  poiut  véritablement  rétréci,  li  est  assez  fortement  injecté  k  la 
partie  antérieure  sur  une  longueur  de  5  cent.  Dans  le  resta  de  son 
étendue,  coloration  normale. 

Dans  la  région  prostatique,  le  verumontanum  est  plus  déveippé 
que  d'habitude.  Il  est  blanc  et  dur.  De  sa  partie  antérieure  partent 
trois  tractuB  de  consistance  ûbreuse,  blanche,  s'écartant  les  uns  des 
autres  comme  les  rayons  d'une  roue,  eflilés  à  leur  extrémité  anté- 
rieure. 

La  prostate  est  légèrement  hypertrophiée.  On  reconnaît  A  la  coupe 
qu'il  existe  dans  son  épaisseur  un  petit  abcès  de  la  grosseur  d'une 
noisette  situé  dans  le  lobe  Muche.  La  pression  fait  sourdre  du  pus 
dans  l'urèthre.  Ce  n'est  pas  du  pus  ftaoc  ;  mais  une  sorte  de  mélange 
de  pus,  de  mucus  et  de  sérosité  de  couleur  grisâtre. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  beancou|>  plus  épaisses  qu'i  l'état 
normal.  Sa  capacité  est  faible,  on  pourrait  y  introduire  un  œuf  de 

La  muqueuse  est  grisâtre,  ardoisée.  Nulle  part  trace  d'injection 
vasculaire.  Elle  présente  des  colonnes  assez  marquées. 

Dans  la  partie  a ntéro- latérale  droite  du  trigone,  tout  près  du  col  de 
la  vessie,  on  aperçoit  une  ulcération  qui  semble  déjà  ancienne.  Elle  a 
à  peu  près  la  diamètre  d'une  pièce  de  50  cent. 

La  cavité  vésicale  renferme  une  certaine  quantité  de  pus,  environ 
2  cuillerées  à  bouche.  Elle  est  occupée  et  presque  remplie  par  un 
calcnl  volumineux  pesant  M  grammes.  Sa  forme  rappelle  beaucoup 
celle  d'un  haricot.  Il  offre  une  coloration  jaunâtre.  Lorsqu'on  gratte 
la  couche  superficielle,  on  tombe  sur  une  masse  blanc  gris. 

Le  diamètre  transversal  est  d'environ  4  centim.  et  la  lenteur  de 
7  centim.  A  la  coupe,  ce  calcul  présente  on  noyau  central  noir,  assez 
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mou  autour  duquel  sont  disposées  des  strates  les  unes  blanches,  les 
autres  jaunes. 

Les  uretères,  dilatés  et  (lexueujt,  ont  à  peuprèsia  grosseur  du  pouce. 
L'uretère  droit  est  sensiblement  plus  gros  <\W.  le  gauche. 

Les  oriHces  vesieaux  des  uretères  sout  légèrement  dilatés.  Ils 
admettent  faeilement  le  bout  d'une  sonde  coudée. 

Dans  l'uielère  droit,  à  environ  8  centim.  au-dessus  de  l'orifice 
vésicat.  se  trouve  un  point  rétréci  où  existe  un  repli  valvulaire  assez 
marqué.  Au-dessous  de  cette  valvule,  qui  n'occupe  qu'une  partie  du 
calibre  de  l'uretère,  se  trouve  une  dilatation. 

Nous  trouvons  à  environ  5  centim.  au-dessus  de  cette  valvule  une 
autre  valvule  et  un  point  rétréci:  enfin  tout  à  fait  à  la  partie  supé- 
rieure, à  quelques  centimètres  du  bassinet,  nouvelle  valvule  et  nouveau 
rétrécisse  m  en  t. 

Donc  3  points  rétrécis  présentant  des  valvules  du  câté  droit.  Entre 
ces  points,  dilatation.  Aspect  tisse  de  la  muqueuse.  Coloration  blanc 
griskre. 

Dans  l'uretëre  droit,  il  n'existe  que  deux  rétrécissements  avec 
replis  valvulaires. 

Même  aspect  et  même  coloration. 

Les  bassinets  sont  moyennement  dilatés.  Leur  muaueuse  est  gri- 
sâtre. Quelques  arijorisaiions  vasculaires  Pas  de  calculs. 

Le  rein  droit  est  manifestement  plus  volumineux  que  le  gauche. 
8a  coloration  générale  est  blanchâtre.  La  mensuration  nous  donne  : 
longueur  15  centim.  ;  largeur  8  centim.  ;  épaisseur  plus  grande  que 
la  normale. 

Nous  pratiquons  une  coupe  longitudinale.  Il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus  et  de  mucus  qu'on  peut  évaluer  à  un  demi-verre  et 
qui  étnit  contenu  dans  In  bassinet  et  les  uretères. 

La  capsule  est  épaissie,  blanche,  assez  souple  daus  presque  toute 
leur  étendue.  La  décorttcation  se  lait  facilement.  II  est  i  signaler  la 
particularité  suivante  :  après  la  décortication,  on  aperçoit  sur  la  sur- 
face interne  de  la  capsule  de  petits  amas  de  pus.  Du  câté  du  rein, 
amas  semblables.  Autour  de  ces  points  sbcédés,  la  capsule  adhère  à 
la  substance  rénale.  Entre  la  surface  du  rein  et  la  face  interne  de  la 
capsule,  existe  une  mince  couche  de  pus  assez  concret.  Il  existe,  en 
outre,  quelques  saillies  et  bosselures  blanches.  Prés  du  bord  externe 
du  rein,  surface  rouge,  congestionnée,  du  diamètre  d'une  pièce  de 
2  francs. 

A  la  coupe ,  le  rein  droit  est  d'une  façon  générale  blanc  et 
pâle. 

Quatre  des  calices  sont  assez  dilatés.  Ils  ont  à  peu  près  le  volume 
d'une  peiite  noix.  La  muqueuse  légèrement  vascularisée  du  bassinet 
se  prolonge  dans  ces  cavités  qui  ont  un  aspect  absolument  lisse.  Elles 
étaient  remplies  de  pus  glaireux. 

La  substance  corticale  a  une  épaisseur  à  peu  prés  normale.  Elle 
est  le  siège  d'une  véritable  inllltration  pnnilente  dilliise,  Çâ  et  U.  le 
pus  s'est  collecté  et  a  donné  lieu  â  de  petits  abcès  miliairos.  La  subs- 
tance médullaire  n'existe  pour  ainsi  dire  plus,  refoulée  et  comprimée 
par  le  pus  contenu  dans  les  calices. 

Les  pyramides  les  moins  atteintes  ont  une  coloration  ronge  brun, 
qui  tranche  avec  la  pAleur  générale  du  rein.   Leur  substance  est 
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eavihie  par  un  Dombre  plus  ou  mains  coiuidérable  d'abcès  miliai- 
res. 

Le  rein  gauche  à  cause  <le  quelques  particularités  mérite  d'élre 
décrii  à  paît. 

Nous  pratiquons  de  ce  cAlé  une  coupe  transversale.  Il  est  beau- 
coup plut  volumineux  que  le  droit.  Longueur  17  ceutim.,  largeur 
et  épaisseur  considérables.  Les  calices  et  le  bassinet  sont  moyenne- 
nicDi  dilatés,  un  peu  moins  qu'il  gauche.  Le  pus  ésalement  glaireux 
qui  s'écoule  â  la  coupe  est  moins  abondant  que  oans  l'autre  rein. 
Congestion  plus  grande  de  la  substance  rénale  en  certains  points;  en 
d'autres,  nous  trouvons  la  même  inBltration  purulente  et  les  mêmes 
abcès.  L'un  de  ces  abcès,  situé  tout  prËs  de  la  substance  rénale  près 
du  bord  externe,  a  environ  le  diamètre  de  50  centimes. 

La  capsule  rénale  est  très  épaissie  dans  son  ensemble,  moins  a  la 
face  postérieure  qu'à  l'antérieure.  Dans  cette  dernière,  il  est  un  point 
ou  son  épaisseur  atteint  près  d'un  centimètre.  Klle  est  dure,  résis- 
tante comme  fibreuse. 

A  la  race  antérieure,  il  existe  une  grosse  collection  purulente  ;  mais 
chose  curieuse,  on  n'a  pas  affaire  ici  i  un  abcès  péri  néphrétique  ;  la 

Sache  purulente  est  située  au-dessous  de  ik  capsule  rénale, 
a  est  en  présence  d'un  énorme  abcès  sous-capsulaire. 
A  l'iacision  de  la  capsule,  le  pus  s'écoule  en  abondance. 
La  poche  de  l'abcès  est  Tormée  en  avant  par  la  capsule  rénale 
épabsie,  comme  nous  l'avons  vu,  et  en  arnère  par  la  substance  rénale 
elle-même.  A  la  partie  externe,  elle  a  pour  limite  l'angle  d'union  de 
la  capsule  et  du  nord  externe  du  rein.  En  dedans  les  limites  sont 
moins  nettes.  La  poche  s'étend  jusau'au  bassinet  avec  le([uel  elle  ne 
semble  pas  communiquer.  En  haut,  la  poche  coilTe  l'extrémité  supé- 
rieure au  rein.  En  bas  elle  s'arrête  aux  conlins  de  la  face  anté- 
rieure. 

La  race  interne  de  la  capsule  a  perdu  sou  aspect  lisse.  On  y  voit 
des  sortes  de  fausses  membranes,  qui  la  rendent  inégale.  Vers  la 
partie  supérieure,  certains  de  ces  tractus  s'étendent  de  la  capsule  à 
la  surface  du  rein. 

Egalement  i  la  partie  supérieure,  la  capsule  comme  refoulée  par  le 
pus  est  amincie  et  forme  des  cavités  secondaires. 

La  suriace  externe  du  rein  (paroi  postérieure  de  la  poi^e)  est  cha- 

Elle  est  recouverte,  comme  la  face  interne  de  la  capsule  du  reste, 
de  pus  assez  épais  et  légèrement  adhérent. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observatiou  est  intéressante,  clini- 
niquement  et  anatomo-palhologiquemenl. 

Cliiiiquement,  elle  nous  montre  ta  difficulté  qu'on  épi^uve 
à  reconnaître  ta  présence  d'un  calcul  vésical,  même  volumi- 
neux, par  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  parfois  de  pénétrer 
dans  ta  vessie  et  par  l'absence  des  sycuptômes  fonctionnels 
les  plus  cacactéristiques  de  celle  affection  :  les  hématuries 
et  les  interniptions  brusques  du  jet  de  l'urine. 
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La  cysHte  purulente,  qui  s'était  déclarée  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie,  se  rencontre  en  efTel  aussi  bien  chez 
les  rétrécis  et  les  vieux  prostaliques  que  chez  les  calcuteux. 

Le  seul  symptâme  qui  eût  pu  nous  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  était  Vaàsence  de  rétention  d'urine,  qu'à  aucun 
moment  nous  n'avons  observée  chez  notre  malade,  et  qui  no 
manque  pour  ainsi  dire  jamais  chez  les  prostatiques  et  les 
rétrécis. 

Au  point  de  vue  anatomo- pathologique,  nous  nous  trou- 
vons d'une  façon  générale  en  présence  d'une  uréiéro-pyélo- 
népfirile  ascendante. 

Cette  affection  a  été  bien  étudiée  el  remarquablement 
décrite  par  M.  Hallédans  sa Ihèse inaugurale;  aussi  n'avons 
nous  rien  à  y  ajouter. 

Nous  désirons  seulement  attirer  l'attention  sur  cet  énorme 
abcès  soue-capsviaire,  que  nous  n'avons  trouvé  signalé  dans 
aucune  des  observations  si  nombreuses  de  cet  important 
travail. 

Les  exemples  de  périnéphrite  conséculiveà  une  pyélile 
ou  à  une  pyélo-néphrite  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  L© 
pus  contenu  dans  le  rein  pyo-néphrosé  peut  envahir  l'atmos- 
phère cellulo-adipeuse.  )l  se  déverse  même  parTois  dans  un 
des  organes  voisins,  côlon,  estomac  et  duodénum.  Mais  sa 
locatisation  au-dessous  de  la  capsule  épaisse  cl  la  surface 
rénale,  malade  sans  nul  doute,  mais  dont  l'existence  n'est, 
pas  contestable,  est  un  fait  d'une  grande  rareté. 


'  Paul  Pbtit. 

M*"*  Anna  S...,  examinée  ponr  la  première  foiE  par  M.  Doléris, 
lé  22  juin.  Le  père,  la  mère,  trais  fVëres  sont  vivants  el  bien  por- 
tants. La  malade  nie  tout  anlécéileul  pathologique  de  quelque 
valeur.  Régli^e  depuis  l'âge  dn  10  ans  sans  douleur  et  régulièrement. 
Devient  grosse  à  seize  ans  :  accouche  à  8  mois  1^  d'un  enrant  mort 
et  macère.  Il  ;«  a  5  ans,  apparition  au  niveau  du  méat  urinaire  d'une 

fietite  tumeur  twurgeonnante,  ressemblant  ï  une  framboise.  La  ma- 
ade  voit  Galtard  qui  prescrit  des  caiilèrisalrons  à  l'acide  chroraique, 

.„^. .  :-. !,__..! — .._  ; ...  ^-'■-■■ons  s'éieri- 

s'accompa- 

giiiiiii  uun  écoulement  blennoiThêique  orononcé. 

A  l'heure  actuelle,  toute  la  ri^gion  vulvaire  anléiieure.  pourtour  de 
l'urèthre,  racine  des  grandes  et  petites  lèvres  sont  le  siège  de  végé- 
tations, couleur  maigre  de  jambon,  segsil es,  ulcérées  ou  non,  de  vo- 
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hiuie  variable  loais  n&dépassaat  pas  le  volume  d'uae  noisette,  isolées 
ou  confliieaies  el  bourgeon oantes.  Le  diagnostic  reste  hésitant  entre 
la  tuberculose  et  la  syphilis.  La  malade  ne  présente  d'ailleurs  aucun 
signe  décisif  dans  l'une  ou  l'autre  dialhêse. 

Le  28  juin  ou  détache  au  bistouri,  jtour être  ultérieurement  exami- 
née, une  portion  des  tissus  pathologiques.  Puis  on  attaque  le  reste 
prorondément  et  largement  par  le  ihermo-caulère  chauffé  au  rouge . 

Examen  histologique  de  l'une  des  végétations  excisées.  — 
Revêtement  d'épitbélium  pavimeiileux  uiuqueux  stralitié,  à  cellules 
aplaties  et  déformées,  présentant  des  noyanx  rétrautés,  colorés  en 
rose  pâle  par  le  picro- carmin.  De  ce  revêtement  parlent  des  colonnes 
épiihéliales  in  ter  pa  pilla  ires,  formées  au  centre  de  belles  cellules  poly- 
^nales  à  gros  noyan,  â  la  périphérie  de  cellules  cuboldes,  perpen- 
diculaires à  la  direction  des  papdies  sur  lesquelles  elles  sont  implan- 
tées. Examinées  près  de  la  base  de  la  végétation,  ces  masses 
épiihéliales  ont  un  grand  développement  et  s'enfoncent  assez  avant 
dans  le  derme;  mais  déjà,  en  ces  points,  leurs  couches  profondes 
soat  converties  en  nn  tissu  embryonnaire  qui  se  confond  avec  le  tissu 
conjonctir  ambiant,  également  enflammé.  A  mesure  qu'on  se  rappro- 
che du  sommet  de  la  végétation,  l'érosion  épithéliale  s'accentue  de 
plus  en  plus,  si  bien  que,  par  places,  on  ne  trouve  plus  au-dessous 
de  la  croûte  de  cellules  plates  que  des  vestiges  des  colonnes  inter- 
papillaires.  Les  papilles  sont  tolalement  infiltrées  de  cellules  rondes. 
Au-dessous  d'une  zone  très  active  de  prolil'é ration  embryonnaire  qui 
fusionne,  pour  ainsi  dire,  la  base  des  papilles  et  le  sommet  dos 
colonnes  inlerpapitlaires,  on  tombe  sur  un  tissu  coitjonctif  liche, 
très  vasculaire  et  semé  de  nodules  embryonnaires. 

La  trame  conjonctive  de  ce  tissu  est  formée  de  faisceaux  coajonctifs 
déliés,  entre-croisés  en  tous  sens  el  de  fibres  élastiques,  entre  lesquels 
se  voient  des  cellules  plates  et  quelques  cellules  migratrices.  En 
somme  :  tissu  conjontif  peu  ou  pas  ennammé  dans  l'intervalle  des 
vaisseaux  et  des  nodules.  Les  vaisseaux  très  nombreux,  surtout  au 
voisinage  des  papilles,  sont  tous  engainés  de  cellules  embryonnaires, 
mais  partout  perméables.  Les  manchons  de  cellules  rondes  s'épaîssis- 
sant  en  certains  points  arrivent  à  constituer  des  nodules,  nettement 
délacbés  du  tissu  ambiant,  très  irréguliers  de  forme  et  de  dimensions  ; 
les  plus  gros,  visibles  à  l'œil  nn  par  transparence,  atteignent  le  volume 
il'uu  grain  de  millet.  Ceux  qui  sont  coupés  perpendiculairement  aux 
vaisseaux  qui  les  portent,  présentent  au  centre  une  ou  plusieurs  lu- 
mières vasculaires  el  péripnériquemeat  des  cellules  rondes,  à  noyau 
volumineux  et  vivement  coloré. 

Un  certain  nombi'e  d'autres  nodules,  orientés  différemment  dans 
la  coupe,  semblent  abordés  par  les  vaisseaux  à  leur  périphérie.  D'au- 
tres enfin,  n'ont  pas  de  lumière  vasculaire,  ce  qu'il  faut  probablement 
rapporter  au  passage  du  rasoir  en  dehors  des  vaisseaux  qui  les  pénè- 
trent. Ils  présentent  le  plus  souvent  à  leur  centre  quelques  cellules 
dégénérées  et  des  tractus  granuleux  qui  n'ont  jamais  ni  la  disposi- 
tion ni  l'étendue  de  ta  zone  cafiéeuse  du  tubercule. 

Au  centre  et  à  la  base  de  la  végétation  se  voient  des  zones  de  tissu 
conjOQClif  beaucoup  plus  dense,  constituant  de  vérilables  nodules  ci- 
catriciels, au  milieu  desquels  se  voient  encore  des  vaisseaux  i  parois 
épaisses,  mats  perméables,  engainés  par  des  cellules  embryonnaires 


n,gti7cdT:G00glc 


30  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  —  JANVIER  1889 

eo  couches  minces.  Je  n'ai  pas  vn  de  cellules  géantes.  La  recherche 
du  bacille  de  K6ch  a  élè  négative. 

Le  20  juillet  on  compléta  l'intervention  précédeote  en  abrasant  à 
l'aide  dn  thermo-cautère  quelques  végétations  persistantes  au  niveau 
de  la  vulve  el  dans  le  canal  de  l'urèthre.  La  malade  est  soumise  au 
traitement  induré. 

4  septembre.  Les  parties  cruentées  marchent  franchement  vers  la 
cicatrisation.  Pas  de  déformation  vuWaire  sauf  un  retrait  du  méat 
d'environ  1  centim.  1/2.  Incontinence  d'urine. 

3  novembre.  M.  Doléris  pratique  sur  le  méat  urinaire  une  opération 
plastique  qui  transforme  l'orifice  circulaire  et  flottant  de  l'urèlhre  en 
une  boutonnière  transversale.  La  malade  sera  soumise  après  cicatri- 
sation aux  douches  périnéales  froides  et  à  la  farad isa (ion  du  col  vêsicaL 

10  jaDvier.  Il  n  est  plus  trace  de  l'intervention  chirurgicale.  La 
malade  relient  beaucoup  mieux  ses  urines,  surtout  la  nuit.  Interrogée 
de  nouveau  sur  ses  antécédents  elle  se  décide  à  tracer' l'histoire  d'une 
syphilis  qui  remonte  à  14  ans.  soit  un  an  avant  cette  grossesse  qui 
eut  pour  résultat  l'expulsion  dans  le  courant  du  neuvième  mois  d'un 
enfant  mort  et  macéré.  Bile  s'e!;t  d'abord  aperçue  de  l'apparition  à  la 
vulve  de  petites  élevures  suintantes  pour  lesquelles  le  médecin  con- 
sulté s'est  contenté  de  prescrire  un  traiiemenl  externe  émollient.  Six 
mois  après,  alopécie.  Plus  tard  angines  répétées,  état  général  très 
mauvais 

Au  moment  ou  la  première  végétation  vulvaire  est  apparue  il  exis- 
tait un  engor^ment  considérable,  indolore  et  bilatéral  des  ganglion» 
inguinaux  qui  s'est  résorbé  en  5  ou  6  mois 

Est-il  possible,  en  laissant  de  cAté  ces  renseigneinents 
anamnestiques,de  tirer  de  l'examen  hislologiqueun  diagnos- 
tic ferme  ?  Je  pense  que  la  perméabilité  générale  des  vais- 
seaux jointe  à  l'ensemble  des  autres  détails  ne  peut  laisser 
de  doi'te  sur  le  diagnostic  de  :  syphilide  hypertrophjque. 

M.  Darier  fait  observer  ô  M.  Petit  que  sur  les  coupes  on 
trouve  quelquescellulesgéanles.  La  présence  de  ces  éléments 
n'est  pas,  il  est  vrai,  concluante  en  faveur  delà  tuberculose; 
mais  d'autre  part,  on  peut  dire  aussi,  que  la  perméabilité 
des  vaisseaux  n'implique  pas  nécessairement  l'idée  de  syphi- 
lis, surtout  quand  il  s'agit  de  lésions  des  muqueuses  ;  les 
vaisseaux  ne  sont  oblitérés  que  quand  il  y  a  caséiQcation. 
II  estdonc  difficile  ici  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue,  et 
d'affirmer  la  syphilis  plutôt  que  la  tuberculose. 

Ëpithélloma  sons-unguéBl,  par  le  Dr  Toupet. 

Dans  le  courant  de  l'année  dernière,  M.  Tbiéry  présentait 
k  le  Société  anatomique  une  série  de  petites  tumeurs  bous- 
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unguéales,  formées  histologiquetnent  par  un  tissu  papillo- 
mateox.  En  raison  de  cette  structure,  M.  Thierry,  après 
M.  le  Ppof.  Lpfort  proposait  de  donner  à  ces  tumeurs  le  nom 
de  durillon  sous-un^uéal,  terme  impliquant  à  la  fois  la  cons- 
titution de  la  tumeur  et  sa  liénignité.  De  fait  cliniquement, 
dans  les  faits  observés  par  MM.  LeforL  et  Thiéry,  l'aHectîon 
n'avait  pas  récidivé,  après  l'intervention  chirurgicale. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  le  D''  P(>yral  eut  A  s'occuper  d'un  cas  du 
même  genre.  Il  s'agissait  d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
pob.  développée  sous  l'oagle  du  gros  orteil  chez  une  dame  de  35  ans 
euwOR.  Cette  tumeur  était  très  douloureuse  et  gênait  nolabiemeat 
la  marche,  M.  Peyrot  l'enleva  et  nous  demauda  d'en  faire  l'exameu 
bistologli|ue. 

Des  coupes  Turent  praliuuèes  après  durcissement  par  l'alcool  ;  ces 
coupes  comprenaient  toute  l'épabseur  delà  petite  'umeurel  passaient 
an  niveau  du  point  d'implantation. 

A  la  périphérie  nous  avons  trouvé  une  membrane  Gbreuse  peu 
épaisse  mais  assez  dense;  de  cette  membrane  partaient  des  travées 
conjonctives  limitant  des  loges  plus  ou  moins  larges,  loges  remplies 
d'amas  ëpithéliaux.  Les  loges  étaient  les  unes  arrondies,  les  autres 
allongées,  parfois  anastomosées. 

Dans  le  tissu  conjonctif  interposa,  on  trouvait  des  vaisseaux  assez 
nombreux.  Au  niveau  il»  pédicule  on  voyait  les  mêmes  amas  épi- 
théliaux  ;  et  il  est  à  présumer  que  le  néoplasme  n'a  pas  été  enlevé 
complètement. 

En  examinant  à  t'aide  d'un  plus  Tort  grossissement,  il  était  facile 
de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  lépittiélium  remplissant  les 
loges.  La  première  rangée  était  régulièrement  implantée  sur  le  tissu 
conjonctir,  elle  était  formée  par  des  cellules  un  peu  allonKécs,  ana- 
logues à  celles  que  l'on  trouve  au  niveau  des  papilles  dn  derme,  les 
autres  couches  étaient  polyédriques,  aplaties  par  pression  réciproque  ; 
au  milieu  des  grands  amas,  on  apercevait  parfois  une  lacune  arrondie 
correspondant  probablement  à  un  vaisseau,  la  plupart  des  tubes 
étaient  pleins  de  cellules. 

Ces  constatations  nous  permettent  d'aflirmei'  q^u'il  s'agissait  ici  non 
pas  d'nn  simple  papillome,  mais  d'un  véritable  epithétioma  pavimen- 
tcux  tabulé.  Le  pronostic  doit  donc  être  absolument  réservé  dans  le 
cas  présent.  Nous  avons  appris  d'ailleurs  nue  depuis  l 'Intervention, 
la  malade  avait  éprouvé  de  nouvelles  douleurs  et  qu'il  y  avait  des 
menaces  sérieuses  de  récidive  sur  place. 

Rapport  fait  an  nom  de  la  oommisslon  nomm6«  par  Ut 
Société  anatomiiTae  pour  décerner  le  prix  Oodard  en 
l'année  1888,  par  M.  Suchabd. 

Le  15  décembre  1888,  sa  sont  réunies,  sous  la  présidence  de  M.  le 
Prof.  Comil,  MM.  Netter,  Tuflier,  Wallher  et  Suchard  membres  do 
ta  commission  du  prix  Godard  pour  l'année  1838. 
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Les  mémoires  oréseaté^  pour  ce  prix  éUieol  les  suivaute  : 

Ud  travail  de  M.  Harlmaon  iotitulé  :  Etude  de  quelques  anasto- 
moses elliptiques  des  nerfs  du  memUi'C  supéncur.  Leur  imporUuce 
an  point  de  vue  de  la  conservation  des  Tondions  Eensilivo-motriceG 
après  une  section  nerveuse. 

Un  travail  de  M.  Ménétrier  sur  les  polyadénomes  gastriques  et  leurs 
rapports  avec  le  cancer  de  l'esloniac. 

Un  mémoire  de  M.  Toupet  sur  les  modiiicatmns  cellulaires  dans 
l'inflammation  simple  du  péritoine. 

Le  travail  de  M.  Hartmann  renferme  la  description  d'anastomoses 
non  signalées  parles  auteurs  classiques  entre  les  différents  ne  ris  du 
membre  supérieur.  Ces  détails  anatomiques  y  sont  représentés  par 
des  dessins  et  des  schémas.  L'auteur  considère  que  ces  dispositions 
des  nerfs  ne  sont  pas  fixes;  mais  qu'il  est  bon  de  les  connaître  pour 
expliquer  certains  rai  (spatho  logique  s  difTiciles  à  interpréter  autrement. 

Le  mémoire  de  M.  'Toupet  contient  une  analyse  complète  des  mo- 
diflcâtious  cellulaires  produites  par  l'inflammation  expérimentale  du 
péritoine.  L'auteur  a  particulièrement  étudié  et  figuré  les  phéno- 
mènes karyokinétlques  des  cellules  endothéliales  de  la  séreuse,  et 
a  indiqué  d  une  manière  précise  l'époque  de  l'apparition  de  ces  pbë- 
Domènes  ainsi  que  leur  évolution. 

M.  Ménétrier,  dans  le  troisième  mémoire  présenté  pour  le  prix 
Godard,  donne  une  description  complète  des  polyadénomes  gastriques, 
tumeurs  peu  connnes  jusqu'alors,  et  semble  prouver  que,  dans  bien  des 
cas,  ces  productions  pathologiques  sont  le  point  de  départ  de  carci- 
nomes. 

Après  mûre  délibération  il  fut  décidé  par  la  Commission  que  le 
prix  Godard  serait  partagé  entre  MM.  Toupet  et  Ménétrier. 

Il  fut  convenu  aussi  que  les  mémoires  ayant  été  présentés  comme 
thèse  i  la  Faculté  de  médecine  et  distingués  par  une  médaille  ne 
devaient  pas  être  éliminés  du  concours  du  prix  Godard,  parce  que  le 
mot  de  récompense  scienli/îque  employé  â  l'article  5  du  règlement 
pour  le  prix  Godard  indiquait  dans  l'esprit  du  testataire  une  récom- 
pense pécuniaire  et  non  pas  une  distinction  honorilique. 

NOUINATION  DU    BUREAU   POUR  1889 

MM.  CoRNiL,  président; 

TuFKiER,  et  Letulle,  vice-présidents; 

L.  GuiNON,  secrétaire; 

Hartmann,  trésorier; 

Broca,  at^hivisle; 

Darier,  Valude,  Walther,  membres  titulaires  du 

comité. 
Gilbert,  (Ettinger,  Tissier,  membres  adjoints  du 

comité. 

ÉLECTIONS 

MM.  PaulLucas-Championnière,  Marie,  PicuuÉ, Poirier, 
sont  nommés  membres  honoratres. 
M.  Despaigne,  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  iS  janvier  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Tamenr  solide  de  l'ovaire  à   fibres  striées  ohez  une 
jeune  fille  de  17  ans,  par  E.  Vignard. 

La  Dommée  P.  Mariette,  ftgée  de  17  aos,  entre  le  16  octobre  1888  à 
la  salle  Lallemand,  n»  4  ISalpâtrière,  service  de  M.  Terrilloiij  pour 
une  volumineuse  tumeur  abdominale. 

Cette  malade  cacbectique,  presque  mourante,  nous  donne  les  nu- 
seieuemeiils  suivants  : 

bile  n'a  jamais  été  réglée  ;  il  y  a  19  mois  elle  est  tombée  dans  uDe 
aDÉQiie  profonde  ;  elle  avait  des  saignements  de  nez  conlinnels,  des 
maux  de  tËle,  t'appétii  disparut  complètement  et  une  toux  opiniâtre 
étant  survenue  fit  craindre  au  médecin  qui  ia  saignait  un  commence- 
ment de  tuberculose  pulmonaire.  Ily  a  8  mois  (février  1888),  le  ventre 
se  mit  à  grossir  visiblement  et  avec  une  grande  rapidité  ;  en  même 
temps  la  malade  se  plaignait  de  coliques  et  de  difTicultés  à  uriner. 

Le  médecio  lit  une  première  ponction  du  ventre  en  macs  et  retira 
6  litres  de  liquide  clair,  jaune,  limpide  comme  de  l'urine  ;  l'épanciie- 
menl  se  produisit  rapidement  et  de  mars  à  octobre  on  lit  successive- 
ment douze  ponctions,  les  deux  dernières  de  lu  el  13  litres. 

ElAt  à  l'entrée.  —  La  malade  est  d'une  faiblesse  et  d'une  pâleur 
extrêmes  ;  la  maigreur  de  la  partie  supérieure  du  corps  contraste  avec 
le  volume  énorme  du  ventre  et  l'œdème  considérable  des  membres 
inférieurs.  La  peau  de  l'abdomen  extraordinaircment  distendue  est 
parcourue  par  de  laides  verçeturcs  ramifiées  et  laisse  voir  par  trans- 
parence des  arborisations  veineuses  tics  nombreuses.  Le  pourtour  do 
ventre  au  niveau  de  l'ombilic  est  de  114  centim.  La  roalité  est  com- 
plète partout  sauf  dans  l'b y fiocl tondre  gauche. 

A  l'opération  qui  fut  faite  par  M.  Terrilloa  le  20  octobre,  ou 
trouva  :  un  épancliement  ascilique  considérable  et  une  grosse  tumeur 
solide  pédicules  comme  un  kyste  de  l'ovaire  sur  un  des  cAtés  de  i'u- 
térus.  Celui-ci  était  sain.  L'autre  ovaire  était  sain  égalemcnL 

La  malade  mourut  d'épuisement  environ  une  heure  après  l'opé- 
ration. 

Nous  fimes,  séance  tenante,  l'examen  macroscopique  de  la 
luinenr  enlevée  : 

Son  aspect  était  celui  d'un  sarcome  encéphaloide.  C'était  en  effet 
une  masse  ovoide,  k  surface  lisse,  deux  fois  plus  volumineuse  environ 
qu'une  tète  d'adulte.  Le  pédicule  large  de  f>  centimètres  est  aplati,  com- 

Erend  dans  son  épaisseur  des  vaisseanx  volumineux  et  la  trompe, 
[quelle  rampe  ensuite  à  la  surface  de  la  tumeur, 
bur  une  coupe,  on  voit  que  celle-ci  est  constituée  par  un  tissu  de 
consistance  mollasEe  mais  entièrement  solide  sauf  à  une  extrémité  de 
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la  lumeur  où  il  existe  Irois  ou  quatre  ]jelitea  caviiés  kystiques,  grosses 
comme  une  noisette,  à  conteou  séreux.  La  couleur  de  ce  tissu  est 
blanc  grisâtre.  semi-traDspareDle  ;  çâ  et  là  il  olTre  une  teinte  rcugeâtre 
et  au  centre  des  stries  el  des  foyers  hémorrha^iiqiies. 

Convaincu,  eu  présence  de  ces  caractères,  que  nous  avions  afTaire 
à  un  sarcome,  de  rovaire,  nous  nous  bornâmes  A  enlever  deux  mor- 
ceaux de  la  lumeur  vers  la  périphérie,  pour  les  soumetlre  1  Vexa- 
men  microscopique. 

Cet  examen  a  été  pratimié  au  moyen  de  coupes  apr^s  diirctsse- 
meut  dans  la  liqueur  de  Millier  et  l'alcool  et  à  l'aide  de  dissociations 
par  l'acide  azotique  A  20  0/0  et  la  potasse  à  40  0/0.  Nos  prépara- 
tions ont  été  vériliées  au  Collège  de  France  par  M.  Malassez,  et  au 
laboratoire  de  M.  Cornil  par  MM.  Brault  et  Toupet. 

Sut  des  coupes  colorées  an  picro-carmîn,  on  voit  dans  toute  l'éten- 
due de  la  préparation  des  lilrres  entre-croisées,  qui  apparaissent  les 
unes  suivant  leur  longueur,  les  autres  coupées  obliquemeut  ou  trans- 
versal emenL 

Les  sections  transversales  de  ces  fibres  se  présentent  sous  l'asT^ct 
de  petites  figures  polygonales  ou  arrondies,  1res  rèrringentes,  et  bien 
colorées  par  le  carmin.  Dans  les  points  où  la  coupe  a  été  parallèle  au 
sens  des  libres,  on  voil  des  éléments  cylindriques  très  allongés,  d'un 
diamètre  uniforme  et  présentant  une  slriation  transversale  des  plus 
nettes.  Cette  striation  est  apparente  avec  l'oculaire  I  el  l'objectif 
6  de  Verick,  et  aussi  facile  à  distinguer  que  celle  des  fibres  muscu- 
laires ordinaires.  Elle  est  visible  dans  tous  les  points  où  la  prépara- 
tion est  sutlisamment  mince,  et  k  la  périphérie  U  où  la  coupe  est  un 
peu  dissociée.  De  place  en  place  le  long  de  ces  libres  striées,  on  voit 
des  noyaux  ovotdes,  accolés  à  elles  et  entourés  souvent  d'un  peu  de 
proioplasma. 

Nous  avons  signalé  tout  à  l'heure  la  présence  de  figures  arrondies 
réfringentes,  prenant  bien  le  carmin,  et  qu'il  esl  facile  d'interpréter 
comme  la  section  transversale  des  libres  ci-dessus  décdles. 

Il  existe  aussi,  en  nombre  beaucoup  moindre,  d'autres  éléments 
arrondis,  réunis  par  groupes,  plus  volumineux  que  les  précédents, 
plus  pâles  el  moins  rëtringents.  Si  on  les  examine  avec  attention,  en 
taisant  varier  l'objeciif,  on  peut  distinguer,  comme  M.  Malasseï  nous 
l'a  fait  remarquer,  deux  parties  dans  ces  éléments,  l'une  arrondie, 
granuleuse,  plus  réfringente,  l'autre  accolée  latéralement  â  la  précé- 
dente sous  forme  d'un  croissant  clair  et  réfringent.  D'après  cela, 
M.  Malassez  interprète  ces  éléments  arrondis  comme  la  coupe  des 
libres  au  niveau  des  noyaux. 

Par  la  dissociation,  nous  avons  obtenu,  à  part  ^  et  là  quelques 
noyaux  avec  ou  sans  proioplasma,  uniquement  des  fibres  ou  plutftt 
des  segments  de  fibres  cylindriques  striées. 

Deux  ou  trois  fois  seulement,  nous  avous  trouvé  des  extrémités  des 
fibres  terminées  en  pointe  et  composées  d'une  partie  proloplasmîque 
avec  noyau  et  d'une  bandelette  striée  placée  latéralement. 

Partout  ailleurs  les  cléments  striés  avaient  une  forme  cylindrique, 
1res  allongée,  un  diamètre  uniforme  un  peu  renllé  cependant  aa 
niveau  des  noyaux  qui  cà  et  là  sont  accoles  à  leur  cAté.  Le  proto- 
plasma  existait  seulement  autour  du  noyau  un  peu  au-dessus  el  un  peu 
au-dessous. 
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Dimensions  des  éléments  :  Les  segmenls  les  œifiux  conservas 
eL  partant  les  pins  longs,  atteignent  une  longeur  de  300  à  600  [i.. 
Leur  laideur  est  de  3  à  7  |i. 

Les  noyaux  mesurent  10  u  de  long  sur 5  <lc  large;  enfin  ladistauce 
entre  les  noyaux  varie  de  40  à  100  [i. 

En  résumé  :  dans  uno  tumeur  solide  et  volumineuse  de 
l'ovaire  qui  avait  l'apparence  d'un  sarcome  encéphaloïde, 
deux  morceaux,  pris  vers  la  périphérie  et  de  môme  aspect 
que  te  reste  de  la  masse,  ontété  trouvés,  au  microscope,  essen- 
tiellement constitués  par  des  libres  striées.  Ces  fibres  étaient 
tout  à  fait  analogues  à  des  éléments  musculaires  striés  airi- 
vés  à  un  degré  avancé  de  développement. 

Le  reste  de  la  tumeur  avait-il  la  même  structure  histolo- 
gique,  en  d'autres  termes  s'agit-il  d'un  rhabdomy&me  pur 
de  i'ovaire  ? 

Ou  peut-on  supposer,  en  raison  de  l'aspect  sarcomateux 
de  la  tumeur,  que  nous  avons  eu  aiïaireàunedeces  tumeurs 
mixtes  appelées  par  Virchow  des  myo-sarcomes  ?  Là-dessus 
il  ne  nous  est  permis  de  Taire  que  des  hypothèses. 

Les  myômes  striés  purs  sont  extraordinairement  rares  en 
dehors  des  organes  oii  n'existe  pas  normalement  du  tissu 
musculaire  strié. 

Noua  n'avons  pu  en  trouver  que  deux  cas  authentiques, 
et  M.  Monod  que  nous  avons  consulté  à  ce  sujet  nous  a  con- 
Grmé  dans  cette  opinion  :  ces  deux  cas  sont"  relatifs  à  des 
tumeurs  du  testicule;  l'un  est  de  Rokitansky;  l'autre  de 
Neumann  se  trouve  publié  dans  les  archives  de  Virchow 
(103  Ed). 

Quant  aux  myo-sarcomes  ou  sarcomes  avec  libres  muscu- 
laires striées,  ils  sont  moins  rares  que  les  précédents  ;  on  en 
a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  pour  le  rein,  quelques- 
uns  pour  le  testicule;  M.  Cornil  cite  celui  de  Talavera  : 
tumeur  sarcomateuse  du  testicule  dans  laquelle  on  trouva 
un  nombre  notable  de  faisceaux  musculaires  striés  en  voie 
de  développement. 

Mais  nous  n'avons  pu,  malgré  nos  recherches  trouver 
d'observalion  demyo-sarcomede  l'ovaire. 

Les  seules  tumeurs  de  cet  organe  dans  lesquelles  on  ait 
décrit  des  Qbres  musculaires  striées,  sont  les  kystes  der- 
maldes,  dans  les  parois  desquels  on  en  trouve  quelquefois. 

Or,  notre  tumeur  n'avait  aucune  analogie  avec  un  kyste 
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dermoïde  et  rappelait  bien  plutôt  dans  aes  allures  cliniques 
et  dans  son  aspect  macroscopique  le  sarcome  de  l'ovaire, 

C'est  donc  dans  la  classe  des  myo-sarcomes  que  nous 
serions  tentés  de  la  ranger. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur  solide  par 
inclusion  fœtale. 


Cancer  des  voies  biliaires. 

M.  Nbtter.  Préseote  un  cancer  du  canal  hépatique  gauche,  avec 
adénome  de  l'eslomac  Le  canal  est  uniformément  épaissi,  le  foie  esl 
inlîltré  de  bile,  mais  il  n'y  a  que  de  l'an^ocholite  ;  le  raclage  de  la 
tumeur  donne  des  éléments  épilhéliaux  cylindriques.  Ce  néoplasme 
est  â  rapprocher  des  cancers  nés  sur  la  bifurcation  des  bronches. 

Anévrysme  artério-veineux   du    creux  popliU  ;  ours 
radicale,  par  Pierre  Delbet,  prosecleur  à  la  Faculté, 

R...  Gustave,  âgé  de  23  ans,  entre  le  18  novembre  1883,  à  l'hOpi- 
tal  de  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Trélat.  (Salle 
Velpeau,  lit  31).  A  l'flge  de  14  ans,  il  y  a  9  ans,  il  essayait  de  faire 
jouer  la  baguette  d'un  revolver  de  petit  calibre  en  prenant  un  point 
d'appui  sur  la  cuisse  gauche,  lorsqu'un  coup  partit.  La  balle  pé- 
nétra par  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  18  centimètres  au-dessus 
de  l'articulation  du  genou,  à  peu  près  exactement  sur  le  trajet  de 
l'artère  fémorale.  Elle  traversa  obliquement  le  creux  poplitë  et  vint 
se  loger  sons  la  peau  de  la  partie  externe  du  mollet.  Elle  fut  immé- 
diatement et  facilement  extraite.  Quinze  jours  après,  lorsque  le  pan* 
sèment  fut  enlevé,  le  malade  remarqua  que  sa  jambe  avait  augmenté  . 
de  volume,  et  qu'elle  était  sillonnée  de  grosses  veines.  Néanmoins  il 
ne  tarda  pas  à  reprendre  ses  occupations  habituelles.  Pendant  un 
certain  temps  il  a  porté  un  bas  élastique,  mais  le  bas  étant  deveuu 
trop  petit,  il  n'en  a  plus  porté  depuis  deux  ans. 

Il  y  a  quatre  ans,  un  ulcère  se  développa  sur  la  face  interne  de  la 
jambe,  et  il  fallut  un  mois  do  repos  complet  pour  en  obtenir  la  cica- 
trisation. Deux  mois  plus  tard,  une  phlébite  assez  sérieuse  nécessita 
un  mois  de  séjour  au  lit.  Ënlin  un  nouvel  ulcère  apparut  il  y  a  trois 
semaines;  et  c'est  pour  cet  ulcère  que  te  malade  se  présente  à  la 
consultation. 

Tout  le  membre  inférieur  gauche  est  notablement  augmenté  de 
volume;  il  mesure  en  circonférence  environ  7  centimètres  de  plus  que 
celui  du  côté  droit.  (A  la  pointe  de  la  rotule  0.  40  cent.,  D.  33.  Au 
milieu  de  la  rotule  G.  41,5,  D.  34.  Au-dessus  de  la  rotule  G,  41, 
D.  33,1.)  La  peau  est  soulevée  par  des  veines  énormes,  mais  régu- 
lièrement dilatées  et  trOs  différentes  par  leur  aspect  des  veines  vari- 
queuses ordinaires.  Il  n'existe  de  troubles  trophiques  notables  ni  du 
côté  des  poils,  nî  du  côté  des  ongles.  Mais  la  peau  présente  de  nom- 
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breasespU^espigmenUîres.fiui  variant  du  jauoe  clair  au  brun  foncé. 
A  la  face  interne  de  la  partie  ioférieure  de  la  jambe,  on  voit  uoe 
vaste  plaque  brune,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  l'ulcère  larfîn 
comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Toute  la  partie  supérieure  du  creux 
popljié  est  soulevée  par  uue  tumeur  considérable,  qui  présente  tous 
les  caractères  d'un  anévrysme  artério-veineux.  On  peut  facilement 
constater  qu'il  s'agit  nou  pas  d'une  simple  varice  anévrysmale,  mais 
bien  d'un  anévrysme  variqueux,  c'est-à-dire  qu'il  existe  une  poche. 
ToDtefoîs  l'œdème  et  l'empâtement  ne  permettent  pas  de  bien  cir- 
conscrire la  tumeur. 

Le  malade  est  mis  au  repos.  Pansement  de  l'ulcère.  Compression 
ouatée  de  tout  le  membre. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  l'ulcère  est  cicatrisé,  le  membre 
dégorgé,  et  on  pent  alors  facilement  circonscrire  la  tumeur.  On  cons- 
tate que,  vers  le  bas,  elle  s'étend  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire, en  haut  elle  arrive  jusqu'à  l'anneau  du  troisiôme  adducteur. 
De  son  extrémité  supérieure  à  son  extrémité  inférieure,  dans  son  dia- 
mètre vertical,  elle  mesure  12  centimètres  ;  transversalement,  elle 
occupe  toute  la  largeur  du  creux  poplité  et  mesnre  12  centimètres.  Les 
battements,  l'expansion,  le  thrill  et  le  soufile  à  renforcements  systo- 
liques  sont  très  manifestes.  En  bas,  les  battements,  le  thriil  et  le 
soufDe  s'étendent  jusqu'aux  veines  du  pied.  Ils  sont  faciles  à  perce- 
voir dans  la  saphène  interne  au-dessous  de  la  malléole.  On  ne  sent  le 
pouls  de  la  pédieuse,  ni  de  la  tibiale  postérieure.  En  haut,  le  souflte 
se  prolonge  jusque  dans  les  vaisseaux  iliaques.  Au  pli  de  l'aine,  la 
fémorale  bat  avec  une  extrême  énei^e  ;  elle  paraît  très  augmentée  do 
volume. 

La  température  du  membre  malade  est  plus  élevée  que  celle  du 
membre  sain  de  3°,5  è  4". 

Pour  des  raisons  qui  seront  exposées  ailleurs,  l'anèvrysme  a  été 
extirpé  le  12  janvier  1889,  par  M.  le  Prof.  Trélat.  C'est  le  sac  que 
j'ai  1  honneur  de  présenter  à  la  Société  aoatomique. 

ExAUES  DE  L4  PIÈCE,  —  Ce  sac  présente  la  forme  d'un  cœur  de 
carte  à  jouer  dont  la  pointe  serait  tournée  en  haut.  Il  mesure  1 1  cen- 
timètres dans  son  grand  diamètre  transversal.  A  sa  partie  inférieure 
et  interne,  il  nrésente  une  sorte  de  petit  divei'ticule,  qui  s'insinuait 
entre  les  muscles  jumeau  interne  et  ne  mi-membraneux. 

La  veine  poplitée  pénètre  dans  sa  partie  élevée  ;  elle  mesure  13  mil- 
limètres de  diamètre.  Elle  sort  du  sac  â  sa  pariie  inférieure;  et  ne 
mesure  plus  en  ce  point  que  10  millimètres.  La  section  a  porté  juste 
an-dessous  d'une  valvule,  qui  avait  été  forcée.  Quand  on  regarde  le 
sac  par  sa  face  antérieure,  on  voit  l'artère  pénétrer  dans  son  épais- 
seur tout  en  haut,  très  près  de  la  veine,  et  ressortir  tout  en  bas.  Mais 
en  réalité  la  communication  avec  le  sac  ne  se  fait  pas  sur  une  aussi 
grande  Étendue.  En  étudiant  la  disposition  avec  plus  de  soin,  on 
constate  que  le  bout  supérieur  de  l'arlere  s'ouvre  dans  le  sac  à  2  cen- 
timètres an-dessous  de  la  partie  la  plus  élevée.  Le  bout  inférieur  en 
ressort  à  17  millimètres  plus  bas,  mais  l'artère  ne  redevient  pas  im- 
médiatement libre,  elle  chemine  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  sac 
sur  une  étendue  de  65  millimètres,  et  neredevient  indépendante  qu'à 
la  partie  inférieure  de  l'anèvrysme.  En  somme  l'orifice  de  c 
cation  de  l'artère  avec  le  sac  mesure  17  millimètres  d    ' 
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l'artère  est  coDraodue  avec  le  sac  el  absolument  impossible  à  dissé- 
quer sur  aoe  éleodue  de  65  millimètres.  Ce  fait  a  uoe  grande  inipor- 
taaue  au  point  de  nie  opératoire.  De  pljs  cette  artère  fui  avait  paru 
très  augmentée  de  volume,  est  au  cuntraire  très  rétrécie.  Son  bout 
supérieur  aussi  bien  que  sou  bout  iurérieur  ne  mesure  que  3  milli- 
mètres de  diamètre.  Ce  Tait  est  en  contradiction  avec  ce  qu'on  sait  des 
anévrysmcs  a  rtério- veineux. 

La  face  interne  du  sac  n'est  pas  l'CvMue  de  caillots.  Il  en  existait 
seulement  une  miuce  couche  d'environ  1  millimètre  d'épaisseur  dans 
le  idiverticule  inférieur  dont  j'ai  parlé. 

La  paroi  du  sac  est  très  souple,  mais  elle  est  épaisse  et  résistante. 
Elle  mesure  en  épaisseur  de  2  à  3  millimètres,  il  est  impossible  de  la 
dècbirer  ;  et  elle  est  aussi  difficile  à  couper  qu'un  morceau  Je  cuir. 
Elle  présente  de  nombreuses  plaques  d'athérome  qui  font  saillie  sur 
sa  face  interne.  Les  uns  oui  la  consistance  du  tissu  (ibreux,  les  autres 
sont  absolument  calciflées.  Enfiu  on  distingue  facilement  sur  la  paroi 
antérieure,  profonde,  articulaire  du  sac,  l'orince  de  sept  artérîoles, 
qu'il  a  fallu  lier  au  cours  de  l'opération.  Chacune  de  ces  artérioles  a 
à  peu  près  le  volume  des  collatérales  des  doigts. 

Les  points  les  plus  importants  de  celte  pièce  sont  : 

l"  Le  volume  du  sac,  qui  est  considérable  pour  un  ané- 
vrysme  artéria-veioeux. 

^  L'englobemont  de  l'artère  dans  la  paroi  du  sac  sur  une 
étendue  de  6S  inilliinëtres. 

3°  Le  petit  volume  du  bout  supérieur  de  l'artère. 

4"  La  présence  de  sept  collatérales  s'ouvrant  dans  le  sac. 
Ces  sept  artérioles  auraient  été  capables  de  ramener  une' 
quanti^  de  sang  suffisante  pour  empêcher  la  guérison  de 
l'anévrysme  si  on  s'était  contenté  de  lier  les  deux  bouts  de 
l'artère. 

L'anévrysme  d'après  la  disposition  relative  de  l'artère  et 
de  la  veine  etdu  sac  paraît  appartenir  à  la  variété  enkystée- 
vcineuse.  Mais  il  est  probable  que  le  sac  ne  s'est  pas  cons- 
titué uniquement  par  une  dilatation  de  la  veine,  et  qu'une 
partie  au  moins  doit  être  de  nouvelle  formation. 

M.  TuFPiER.  Il  serait  intéressant  de  connaître  la  structure 
exacte  de  l'artère  dans  ses  différents  points.  La  présence  des 
artères  nées  de  la  paroi  du  sac,  permet  de  croire  que  par  la 
ligature  au-dessus  et  au-dessous  on  aurait  pu  obtenir  un 
caillot  solide,  par  persistance  d'un  certain  degré  de  circula- 
tion dans  le  sac. 

M.  Dëlbet.  Le  procédé  n'a  jamais  donné  de  bons  résul- 
tats entre  les  mains  de  différents  chirurgiens. 
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Épithélioma  primitif  du  rein  droit:  généralisation  aux 
ganglions  voiflins.  —  Néphrectomie  transpérltonéale, 
par  DuiionBT  interne  des   hôpitaux.  Examen  de  la  tumeur  par 

G.  POOFINEL, 

LaDommée  Trog...  Emilie,  femme  Botl...,  figée  de  42  ans,enlrele 
24  décembre  1888  salle  Ciiassaignac,  lit  n°  6,  service  de  M.  Terrier, 

Anti'cédcnts  héréditaires.  —  Père  mort  d'accident  à  68  ans. 
Mère  vit,  se  porte  bien;  deux  Trères  vivent,  se  portent  également 
bien. 

Antécédenls  personnels.  —  Réglée  à  16  ans.  Règles  doulou- 
reuses peu  abondantes,  durent  de  deux  à  trois  jours.  Mariée  à  23  ans, 
4  enfants.  Trois  premières  grossesses  normales.  Dernier  accouche- 
meul  remontant  à  six  ans,  très  laborieux.  Aucune  maladie  antérieure 
dans  Tenfance,  santé  excellente  jusqu'à  l'àge^de  32  ans.  Il  y  a  dix  ans, 
la  malade  remarque  que  le  ventre  augmente  de  volume,  les  douleurs 
abdominales  sont  continues  avec  irradiation  dans  les  lombes.  Cet  état 
persiste  jusqu'à  l'âge  de  36  ans.  A  l'occasion  de  la  dernière  grossesse, 
exacerbation  des  douleurs  abdominales.  La  malade  s'alite  deux  mois 
jiendant  lesquels  elle  aurait  eu  de  fréquents  frissons  avec  Gèvre 
et  vomissements,  puissëdalion  des  phénomènes  douloureux. 

Il  y  a  trois  ans,  nouvelle  exaspération  des  douleurs  abdominales. 
Le  ventre  auraitsubi  une  augmentation  notable  de  volume.  Il  y  a  trois 
mois,  les  douleurs  devienneotintolérables,  vomissements  incoercibles, 
ta  malade  ne  peut  prendre  d'autre  aliment  que  du  lait  caillé.  Le 
14  décembre,  son  médecin  ordinaire  pratique  une  ponction  à  l'aide 
de  l'appareil  Potain,  dans  le  cété  gauche  de  l'abdomen;  issue  de 
liquide  (ouche  un  peuverdàtrc'^ 

Etat  actuel.  —  Ventre  volumineux,  veines  sous-cutanées  très 
dilatées.  Cirronférence  abdominale  prise  au  niveau  de  l'ombilic 
102  centim.  Distance  de  l'épigastre  t  l'ombilic. 0.21  ;  de  l'ombilic  à  la 
symphise,  0,24.  Malité  médiane,  sonorité  dans  les  lianes.  Tumeur 
occupant  tout  l'abdomen  mais  proéminente  surtout  du  cûté  gauche, 
consistance  inégale;  la  fluctuation  cependant  est  très  nette  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Au  loucher  vaginal  on  trouve  le  col  utérin  un 
peu  abaissé,  les  culsde-sac  sont  libres,  l'utérus  parait  mobile  et  indé- 
pendant de  la  tumeu  rabdominale.  Comme  troubles  fonctionnels,  dou- 
leurs continues  très  vives,  mab  ne  revêtant  jamais  le  type  de  crises 
paroxystiques.  Menstruation  régulière. 

Urines  claires,  quelques  traces  d'albumine. 

Jamais  d'hématurie,  pas  de  gravelle  Uiique,  pas  de  colique 
néphrétique. 

Rien  à  l'auscultai  ion  du  poumon  ni  du  cœur,  foie  normal.  Etat 
liénéra)  déplorable,  alimentation  impossible,  A  maigri  de  34  livres 
depuis  six  mois,  ne  peut  dormir  sans  qu'on  lui  fasse  de  deux  à  trois 
injection^  de  morphine. 

Opération  le  31  décembre  par  M.  Quénu  suppléant  M,  Terrier. 
Laparotomie.  On  tombe  sur  une  tumeur  volumineuse,  immobilisée, 
extirpation  des  plus  laborieuse,  diagnostic  lopographique  très  incertain. 
Enfin  après  des  manœuvres  opératoires  très  pénibles,  on  arrive  à 
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pédiculber  Ta  tumeur,  on  l'enlËve  et  on  reconnaît  qu'OD  se  trouve  eo 
présence  d'un  rein. 

En  même  temps  on  découvre  une  masse  ganglionnaire  considérable 
située  sur  les  parties  taléralcs  du  rachis  ;  les  connexions  vasculaires 
en  sont  telles  que  M.  Quénu  est  d'avis  de  refermer  le  ventre  cl  de 
laisser  ces  ganglions  dégénérer  en  place.  Drainage,  sulure  abdomi- 
nsle. 

La  malade  a  supporté  très  bien  cette  intervention,  la  température 
n'a  atteint  86°  que  le  It  jour  au  soir,  depuis,  ello  se  maintient  entre 
37",  et  37» ,4. 

Aujourd'hui  S5  janvier,  la  malade  se  lève  et  va  très  bien,  et  n'était 
une  escbare  proroude  à  la  région  sacrée,  pourrait  quitter  l'hApital. 

RÉFLEXIONS. — Celteobscrvalion  nous  semble intéresBante 

à  plusieurs  points  de  vue  :  1'  développement  très  lent  ;  de 

.  celle  tumeur,  date  du  début,  dix  ans  :  2°  allures  d'une  tumeur 

développée  aux  dépens  des  annexes  de  l'utérus  ;  3°  jamais 

à  aucun  motneni  de  trouble  v 


ExAUËN  DE  LA  TUMEOii  par  Je  D'  G.  Poupinel.  —  La  tumeur 
qui  anus  est  remise  présente  le  volume  d'un  melon  caaialoup,  pèse 
4  k.  775  gr.  et  est  assez  régulièrement  arrondie.  Sa  surface  est  lisse 
presque  partout  et  présente  deux  grosses  bosselures.  En  un  point  de 
sa  surface  on  observe  une  saillie  ayant  ia  Tormc,  la  couleur  et  la  di- 
mension d'une  moitié  de  rein  normal.  Par  une  de  ses  extrémités,  cette 
saillie  fait  corps  avec  la  tumeur  qu'on  peut  donc  considérer  comme 
développée  aux  dépens  d'une  moitié  au  rein  en  .question.  Dans  la 
concavité  du  bile  du  rein,  on  reconnaît  le  bassinet  qui  a  été  sectionné 
et  ouvert  pendant  la  confection  à  son  niveau  d'un  des  pédicules  de  la 
tumeur.  La  muqueuse  du  bassinet  est  lisse  et  ne  paraît  pas  envahie  par 
le  néoplasme.  La  section  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  formée 
d'une  coque  épaisse,  blanchâtre,  d'aspect  GbreuxençlobaDt  une  masse 
pulpeuse,  brune,  déchiquetée,  ayant  l'aspect  d'un  gigantesque  caillol 
en  voie  d'organisation.  An  centre  de  cette  masse  existe  une  cavité 
anfractueuse  qui  contenait  environ  1  litre  de  liquide  brunâtre,  enlevé 
par  ponction  pendant  l'opération. 

Au  voisinage  immédiat  du  rein,  le  néoplasme  n'a  pas  été  le  siège 
d'hémorrhagie  comme  partout  ailleurs,  il  se  présente  en  ce  point  sous 
l'aspect  d'un  tissu  blanchâtre,  ferme,  et  pénétre  sous  forme  de  traînées 
blanchâtres  dans  le  tissu  rénal  sain.  Il  n'y  a  donc  pas  de  délimitation 
nette  à  l'œil  nu  entre  le  néoplasme  ctle  tissu  rénal  sain. 

Un  volumineux  ganglion  ovoïde,  bosselé,  de  8  centimètres  de  lon- 
gueur sur  3  de  largeur,  a  été  enlevé  eo  même  temps  que  les  tumeurs. 
Son  tissu  est  blanchâtre,  résistant,  on  n'y  voit  pas  trace  d'hémor- 
rhagie. 

Examen  hîstotogique.  —  Nous  avons  examiné  différents  point» 
de  la  tumeur  primitive  ainsi  que  de  la  tumeur  secondaire  ganglion- 
naire, et  nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  néoplasme  est  de  nature  épithéliale.  Il  s'agît  d'un  épithclioma 
tubulé  â  cellules  cylindroides.  Comme  dans  tous  les  épiUièltomas  du 
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rein  actuellemeDt  conous,  les  cellules  sont  volummeuses,  ont  un  pro- 
toplasma clair,  ne  se  colorant  pas  par  le  picro-carmia,  sont  disposées  le 
Elus  souvent  sur  une  seule  couche,  imptautée  perpendiculairement  à 
I  paroi  des  tubes  épitfaëliaux.  Dans  les  portions  de  la  tumeur  tout 
à  fait  voisines  du  tissu  rénal  sain,  le  point  de  départ  de  la  aéorormatioa 
epiibéliale  peut  être  exactement  reconnu  et  localisé  dans  l'épithëlium 
des  tubes  glandulaires  du  rein.  Cette  origine  expliaue  la  pénétration 
réciproque  du  néoplasme  et  du  tissn  rénal,  pénétration  qui  rend 
impossitile  la  délimitation  précise  des  lissns  sain  et  altéré.  Dans  le 
rein,  au  voisinage  de  la  tumeur,  les  vaisseaux  sanguins  sont  entourés 
d'une  zone  de  cellules  embryonnaires,  mats  il  ne  nous  a  pas  été 
donné  de  constater  la  présence  de  cellules  épithéliales  dans  la 
la  lumière  même  des  vaisseaux  sanguins.  La  tumeur  est  entourée 
d'une  coque  fibreuse  très  épaisse  dans  laquelle  cheminent  de  volu> 
mineux  vaisseaux.  Sur  une  de  nos  coupes,  la  lumière  d'une  de  ces 
artères  est  complètement  oblitérée  par  endartérite.  Sur  les  portions 
anciennes,  mais  non  altérées  par  hémorrhagie,  de  la  tumeur  primi- 
tive, ainsi  que  sur  les  coupes  de  la  tumeur  secoudaire,  les  tubes 
(glandulaires  de  l'épithétioma  sont  tellement  rapprochés  et  entremêlés 
dans  tous  les  sens  que  l'aspect  est  tout  à  fait  celui  du  carcinome.  Les 
cellules  des  lobules  sont  toutes  à  protoplasme  clair,  mais  leur  forme 
n'est  plus  Qus^  nettement  cylindrolde  ;  elles  sont  déformées  par  pres- 
sion réciproque,  et  disposées  parrois  sur  plusieurs  couches  de  façon  à 
oblitérer  complètement  la  lumière  du  lobule. 

Dans  les  points  envahis  par  l'hémorrhagie,  on  trouve  â  la  place  de 
l'épi thélioma  un  caillot  librinenx  renfermant  dans  les  mailles  de  son 
réticulam  des  débris  informes  de  cellules  et  quelques  globules  de 
graisse.  Dans  aucun  des  points  examinés  par  nous,  nous  n'avons  pu 
rencontrer  du  sang  dans  les  lubes  cpitbéliaux,  ainsi  que  l'a  signalé 
M.  le  Prof.  Carnil  en  1887.  L'aspect  typique  du  néoplasme  dans  le 
cas  actnel  est  d'ailleurs  complètement  déliguré  par  Tabondance  de 
l'êpaticbement  sanguin. 

De  cet  examen  anatomique  nous  croyons  devoir  faire  ressortir  les 
particularités  suivantes  ;  unilatéralité  de  la  tumeur  développée  à  l'ex- 
trémité supérieure  du  reiu.  Généralisation  aux  ganglions  voisins. 
Transformation  de  la  presque  totalité  de  la  tumeur  eu  un  volumineux 
kyste  sanguin  rempli  par  un  caillot  àbrincux  englobant  les  débris 
informes  du  néoplasme.  Indépendance  du  bassinet,  texture  histologiquc 
de  la  tumeur  qui  mérite  à  celle-ci  le  nom  d'épithélioma  tubulé  et  car- 
cinoïde  du  rein. 

M.  Hartmann  fait  remarquer  qu'il  existe  encore  en  quel- 
ques points  de  \a  tumeur  des  porlioDS  de  tissu  rénal. 
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Cancer  latent  de  l'estomac  et  carduome  alvéolaire. 
type  du  grand  épiploon.  à  lorme  kystique.  (Les  pa- 
rois du  kyste  sont  constituées  par  du  cai-olnome  et 
le  liquide  est  franohentent  sanguiu,  3  litres  1/2 
environ.  —  Pneumonie  lobaire  :  bépatisation  grise 
en3  Jours, par  M.  Josias,  médecin  des  hOpitaux  et  V.  Lebloxd, 
in  le  me  des  hâpitaux. 

Harriss...  Louis,  Agé  de  63  ans,  cordonnier  est  entré  le  8  dècein- 
bre  1868  à  l'hApital  Broussais  service  <(e  M.  Josias. 

Ce  malade  raconte  qn'en  décembre  1887,  il  a  ressenti  des  doulenrs 
bncinanles  dans  l'hypochondre  gauche,  au  niveau  des  dernières  cAtes  ; 
ces  douleurs,  à  la  moindre  pression,  s'irradiaient  de  tnutes  parts, 
surtout  vers  la  vessie  et  jusqu'à  l'extrémité  de  la  verge.  Pas  de  trou- 
bles de  miction.  En  même  temps,  l'appétit  se  perdait  peu  à  peu  ;  les 
forces  allaient  diminuant  et  ramai|;nssi'ment  Gt  de  rapides  progrès. 
Environ  un  mois  après  le  début  de  ces  douleurs,  il  sentit  une  grosseur 
ayant  le  volume  d  une  noix,  sous  la  dernière  côte  gauche  :  cette  tu- 
meur était  douloureuse  à  la  pression  ou  pendant  les  eHorls.  Peu  â  peu 
elle  descendit  vers  l'ombilic,  empiétant  bienlât  sur  la  ligue  médiane. 

Pendant  l'été  dernier,  l'appétit  était  nul  et  le  teint  devenu  très  pile. 
Léger  dégoût  de  la  viande,  sans  vomissements  ni  bématémése.  Diar- 
rhée fréquente;  jamais  de  selles  sanglantes.  De  Inrops  à  autre  le 
malade  entendait  de  petits  gargouillemeolâ  partant  de  l'hypochondre 
gauche  et  descendant  jusqu  a  l'hypogastre  :  à  la  fin  de  ces  crises  de 
^rgouillemeuis,  la  douleur  était  très  vive  :  il  n'y  avait  jamais  d'émis- 
sion de  gaz  par  l'anus. 

Lp.  6  octobre  à  son  entrée  à  VliOpital,  le  malade  est  très  amai- 
gri, le  faciès  de  couleur  jaune  paille.  Les  forces  ont  disparu  et  la 
marche  est  très  pénible,  car  elle  réveille  les  douleurs  et  s'accompagne 
d'une  sensation  de  pesanteur  dans  le  flanc  gaucho.  L'abdomen  est 
soulevé  par  une  masse  unirorme,  sans  œdème  de  la  paroi,  sans  dila- 
tation des  veines  superficielles.  Une  tumeur  volumineuse  occupe 
l'hypochondre  gauche,  une  partie  du  flanc  gauche,  la  région  ombi- 
licale et  une  portion  du  flanc  droit.  Elle  est  un  peu  mobile  latérale- 
ment, sans  adhérences  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  La  portion 
la  plus  saillante  siège  sous  les  Causses  c6les  gauches.  Sa  surface  est 
mamelonnée,  bosselée,  d'une  consistance  un  peu  ferme,  avec  quelques 
petites  nodosités  superflcielles  roulant  sous  les  doigts.  La  partie  supé- 
rieure de  cette  masse  est  bien  séparée  du  foie,  la  limite  inférieure  en 
est  plus  indécise  :  elle  descend  A  2  cent,  de  l'arcade  de  Fallope  & 
droite  et  â  3  cent,  de  la  symphyse  pubienne.  Au  reste,  la  matilé 
délimite  assez  nettement  les  contours  de  la  tumeur.  Le  creux  épigas- 
trique  se  dé[)rime  aisément,  sans  douleur  :  dans  la  région  ombilicale 
en  frottant  vivement  la  paroi  de  l'abdomen,  on  provoque  un  gargouil- 
lement qui  ne  semble  pas  se  produire  dans  l'estomac.  On  ne  sent  pas 
de  tumeur  au  niveau  de  l'estomac  :  le  foie  parait  sain  :  son  bord  anié- 
rieur  ne  déhorde  pas  sensiblement  les  fausses  cdtes. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Léger  œdème  des  jambes,  un  peu 
plus  prononcé  à  gauche.  L'appétit  est  presque  nul  ;  pas  de  vomisse- 
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ments.  Diârrbée  abondaote  :  5  selles  liquides  chaque  jour,  de  couleur 
normale.  Pas  d'adcaile  iogiUDale,  ni  axlllaïre,  ni  sus-clavîculaire. 
Urines  aormates. 

On  pense  ?  une  tumeur  maligoe  de  l'àbdomeo,  peut-ctrcà  une  tumeur 
de  la  rate,  ayant  envahi  secondairement  le  grand  épiploon. 

L'état  tiénéral  du  malade  em^iire  jusqu'aux  premiers  jours  de 
janvier  1889.  La  tumeur  reste  stationaaire.  Les  douleurs  lanciiiaates 
ODt  augmenté  d'intensité  ;  elles  surviennent  sponlanément  et  dés  que 
le  malade  vput  luarcher.  Même  faciès  cancéreux  :  même  œdème  des 
membres  inférieurs.  Pas  de  vomissements  ;  pas  d'ictËre.  La  diarrhée 
persiste  ;  les  uriues  sont  normales. 

Le  5  jauvier.  Le  malade  se  plaint  d'une  toux  coatiauelle  qui  exa- 
gère les  douleurs  de  l'abdomen.  Le  lendemain,  l'auscultation  dénote 
uue  pneumonie  droite  avec  souffle  et  râles  crëpitanls,  sans  frisson  ni 
point  de  cfité.  Les  crachats  sont  visqueux,  non  rouilles. 

Le  7.  La  dyspnée  augmente,  la  malîté  est  absolue  dans  tout  lo 
poumon  droit.  Le  malade  meurt  â  7  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Pneumonie  droite  :  hépatisation  grise  du  lobe  moyen; 
bépatisation  rouge  du  lobe  inférieur. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  pas  d'ascite;  on  voit  une  énorme 
Uiraeur  remplissant  l*bypochondre  gauche,  larépon  ombilicale,  larégion 
épigastrique  et  le  Qanc  droit.  Son  aspect  extérieur  est  blanc  nacré  :  à 
sa  surface,  çk  et  là  de  petits  uoyaux  blanchâtres,  au  milieu  des  pelo- 
tons graisseux  do  la  face  anlËrieure  du  grand  épiploon.  Quand  on 
soulève  cette  masse,  on  voit  qu'elle  n'adhère  ni  à  la  rate  (un  peu  cachée 
derrière  sa  partie  su ^ro- latérale  gauche);  ni  au  rein,  ni  à  l'intestiu 
grêle.  Elle  est  bien  isolable  sur  les  parties  latérales;  mais  sa  face 
antérieure  se  continue  avec  celle  de  l'estomac  qui  est  saine  et  lisse  ;  à 
&a  face  postérieure  est  intimement  accolé  le  cùlon  transverse.  La  face 
antérieure  de  cette  tumeur  a  l'aspect  graisseux  du  grand  épiploon  avec 
ses  nodosités  roulant  sous  le  doigt.  Au  loucher  elle  donne  une  sensa- 
tion cartilagineuse  et  présente  une  fluctuation  assez  nette,  un  peu 
pâteuse.  On  détache  toute  cette  masse  avec  l'estomac  et  la  portion 
adhérente  du  côlon  transverse  :  le  tout  pèse  5  kg.  400  gi'.  Le  pancréas 
est  libre  et  parait  sain. 

A  l'ouverture  de  celte  poche,  il  s'écoule  3  litres  1/2  d'un  liquide 
rouge  brun,  un  peu  sirupeux,  ayant  l'aspect  du  sang  :  quelques  cail- 
lots sont  au  fond  de  la  poche.  Trois  diverticu les  indépendants  de  la 
grande  poche  contiennent  un  liquide  semblable.  La  poche  vidée  de 
son  contenu  présente  sa  face  interne  lisse  et  rougeàtre,  tapissée  par 
places  de  strates  de  Gbrine  rougeàtre.  Les  parois  de  la  cavité  mesu- 
rent environ  1  centim.  d'épaisseur.  Le  cAlon  transverse,  qui  adhère 
intimement  à  la  tumeur  est  sain,  sans  rétrécissement,  ni  perforation  : 
il  est  rempli  de  matières  liquides,  jaunes.  L'estomac,  dont  la  gi-ande 
courbure  fait  corps  avec  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  présente 
ses  parois  antérieure  et  postérieure  absolumcut  saines.  En  l'ouvrant, 
on  trouve  la  cavité  vide  ;  sa  face  interne  est  rougeàtre,  ecchymosée. 
Au  niveau  du  grand  cul-de-sac  se  trouve  une  tumeur  dure,  de  couluur 
blanc  jaunâtre,  ne  faisant  pas  saillie  dans  la  cavité  stomacale,  et  pré- 
sentant en  un  point  une  ulcération  cratériformci  à  bords  indurés, 
taillés  â  pic  et  réRUliers,  dont  le  fond  ne  contient  pas  de  sanie  et  fait 
corps  avec  l'cxtrétuité  supérieure  de  la  grande  poche  hématique. 
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Quelques  ganglioas  cancéreux  sont  dissémioés  dans  l'épiploon  gas- 
tro-hépatique. Le  foie,  de  volume  normal,  est  parsemé  de  noyaux  can- 
céreux, surtout  sur  la  Tace  convexe.  La  vésicule  biliaire  et  le  pancréas 
soûl  indemnes.  Le  mésentère,  les  circonvolutions  de  l'inleslin  grêle 
et  la  surface  externe  de  la  vessie  sont  parsemés  de  granulations  can- 
céreuses. Rien  à  la  prostate  :  aucune  masse  ganglionnaire  le  long  de 
la  colonne  lombaire.  Les  reins  sont  normaux  ainsi  que  la  rate. 

En  résumé.  — -  Cancer  lateat  de  l'eslomac,  qui  a  envahi 
secondairement  le  grand  épiploon,  dont  les  deux  feuillels  se 
son  épaissis  et  séparés,  pour  former  une  cavité,  contenant 
3  litres  1/2  de  sang.  —  Mort  en  'i  jours  d'hépatisation 


M.  TuFFiER  regrette  qu'on  ne  puisse  injecter  les  vaisseaux 
qui  entourent  cette  poche  ;  car  il  est  probable  que  l'hémor- 
hagie  est  due  à  la  rupture  d'un  gros  vaisseau  du  voisinage. 

Varices  de  l'estomac. 

M.  Moutard-Martin  présente  un  estomac  sur  la  petite 
courbure  duquel  on  voit  une  dilatation  considérable  des  vei- 
nes coronaires  stomachiques  ;  il  a  été  rocueilli  sur  un 
homme  mort  de  cirrhose:  le  foie  n'était  pas  très  diminué  de 
volume. 

Il  est  à  remarquer  qu'aucune  autre  veine  n'était  dilatée, 
ni  celles  de  la  paroi  stomacale,  ni  les  diaphragmatiques, 
ni  les  œsophagiennes,  ni  les  sous-cutanées.  Celte  anastomose 
constituait  donc  la  seule  voie  supplémentaire  de  retour  du 
sangau  cœur. 

M.  Letulle.  L'absence  d'hématémèse  est  à  signaler  ;  il 
n'y  a  pas  de  rapport  entre  ce  phénomène  et  l'état  de  la  cir- 
culation dans  les  veinée  gastriques  ou  œsophagiennes  ;  l'hé- 
morrhagie  est  généralement  liée  à  l'ulcération  de  la  mu- 
queuse. 

M.  TcFPiER.  L'ascite  ne  présente  pas  non  plus  de  rapporta 
constants  avec  l'état  de  la  circulation  intra-hépalîque;  la 
péribépatîte  explique  beaucoup  mieux  ce  phénomène.  Il  n'a 
jamais  obtenu  l'ascite  par  la  ligature  progressive  de  la  veine 
porte  chez  les  chiens. 

M.  Letulle  admet  celte  opinion,  et  rappelle  que  la  coqs- 


n,gti7cdT:G00glc 


tilutioD  du  liquide  est  celle  d'uo  épancbeinent  innamma- 
loire. 

M.  GiRODE  a  observé  dans  les  veines  œsophagiennes  dila- 
tées de  la  cirrhose  atrophique,  des  lésions  des  parois  et  par- 
ticulièrement une  obstruction  des  vaisseaux  nourriciers. 


Ejnrte  volumineux  à  contenu  BébaA  da  la  palpe  du 
ponce,  par  le  D^  VEHCHÈRE,aaciea  chef  de  clinique  cbirargicale. 

Le  nommé  F...,  âgé  de  75  ans.  est  porteur  d'une  tumeur  de  la 
pulpe  ayant  débute  il  y  a  3  ans.  L  accroissement  a  été  progressif  ;  à 
aucune  époque  il  n'y  eut  de  douleur. 

Comme  étiologie,  il  est  possible  de  trouver  an  fait  intéressant.  2  ans 
avant  le  début  de  sa  tumeur,  F...,  qui  est  cordonnier,  s'est  blessé 
contre  la  pointe  de  son  alêne  ;  à  la  suite  survint  du  gonflement,  de 
la  donleur  ;  l'application  prolongée  de  cataplasmes  favorisa  l'ouver- 
lore  spontanée  d'un  canaris  de  la  pulpe.  Ce  panaris  était  1res  pro- 
bableiueot  superQciel  ;  il  guérit  sans  laisser  d'autre  trace  <ju  une 
très  petite  cicatrice.  Il  n'y  eut  pas  de  listule  prolongée.  Rien  qui 
doive  faire  penser  qu'il  y  ait  eu  lésion  du  côté  de  la  phalangette. 

Ce  n'est  que  deux  ans  après  que  le  malade  s'aperçut  d'une  saillie 
au  niveau  de  la  pulpe  de  son  pouce.  Celte  saillie  s'accrut  progressi- 
vement ot  présenta  l'aspect  suivant  le  17  janvier  1889. 

Etat  actuel.  —  La  pulpe  du  paucecst  saillante  en  avant,  d'une 
façfln  régulière.  La  tumeur  est  fluctuante,  et  la  Ductuation  est  tout  â 
fait  supi^rficielle,  analogue  à  celle  que  donne  le  panaris  pblycténoide. 
Mais  en  aucun  point  on  ne  trouve  de  rougeur,  de  douleur.  Instruit  par 
un  Tait  que  j'ai  vu  antérieurement  et  que  j'ai  présenté  à  la  Société 
anatomique,  je  diagnostique  kyste  sébacé  de  la  pulpe. 

Je  fais  une  incision  au  bistouri  ;  la  peau  est  indurée  et  l'incision  est 
nette  ;  par  la  pression  issne  d'une  longue  bandelette  de  matière  sé- 
bacée, absolument  analogue  comme  aspect  à  celui  que  l'on  obtient 
lorsqu'après  avoir  incisé  la  coque  d'une  châtaigne  cuite  ou  en  exprime 
le  contenu  par  pression. 

Apres  avoir  vidé  le  kysle,  je  fais  dans  l'intérieur  deux  ou  trois  lava- 
ges avec  la  solution  de  sublimé  k  1/1000,  puis  je  me  mets  en  mesure 
d'extirper  la  poche.  J'agrandis  de  quelques  millimètres  l'incision 
primitive,  puis  saisissant  les  lèvres  de  la  poche  avec  une  pince  à  grif- 
fes, je  la  sépare  peu  â  peu  des  tissus  voisins  avec  des  ciseaux  rauusses. 
Dissection  facile,  et  ablation  totale  de  la  poclie. 

C'est  cette  poche  que  je  présente  à  la  Société  anatomique.  Elle 
est  absolument  sphérique,  du  volume  d'une  cerise.  Les  parois  se 
tiennent  rigides,  et  sont  épaisses  de  5/10  de  millimètres  a  peu  près. 
La  couleur  de  ta  face  interne  est  blanc  jaunâtre,  la  surface  externe 
est  lisse,  régulière.  Les  parois  se  cassent  assez  facilement  et  parais- 
sent comme  consistance  analogues  a  certains  Ûbro- cartilage  s. 

Cette  consistance  est  en  rapport  avec  la  longue  durée  ou  kyste. 

L'examea  bistologique  sera  fait  ultérieurement. 
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LesraJlssemulliplieiitdepni!!  que  Rizel, Reverdin,  Villar 
et  [Doi-mêine  avnns  attiré  l'atlention  sur  eux.  Ils  viennent 
s'ajouter  les  uns  aux  autres  pour  démontrer  la  possibiliuï  de 
leur  apparition  au  niveau  de  régions  non  pourvues  de  glandes 
sébacées,  et  l'existence  antérieure  d'un  traumatisme  dans 
tous  les  cas  étudiés  complètement  montre  qu'il  y  a  toute 
apparence  pour  que  l'on  trouve  l'origine,  de  ces  kystes  non 
pas  dans  une  gland?  préexistante,  puisque  celle-ci  n'existe 
pas  à  l'état  normal  anatomiquement,  mais  bien  dans  une 
véritable  inclusion  des  cellules  épidermiques  qui  par  une 
suite  continue  de  proliférations  et  de  dégénérescences  se 
transforment  en  une  masse  d'apparence  sébacée. 

Le  cas  que  je  présente  actuellement  est  une  preuve  nou- 
velle en  faveur  de  cette  théorie. 

M.  ViLLAR.  —  Il  est  curieux  de  constater  combien  ces 
kystes  des  doigts,  dont  les  premières  observations  remontent 
à  une  vingtaine  d'années,  sont  devenus  fréquents  parmi  nous. 
M.  le  Prof.  Trélat  m'a  dit  en  avoir  observé  deux  cas  dans  ces 
dernières  années,  l'un  à  Necker,  l'autre  à  la  Charité;  mon 
ami  Verchëre  en  a  également  observé  2  cas  dans  l'espace 
d'un  an;  dernièrement  mon  collègue  et  ami  Jonnesco  nous  en 
rapportait  une  belle  observation;  dans  son  travail  do  J887 
M.  Reverdin  [de  Genève)  est  arrivé  à  réunir  un  nombre  assez 
considérable  de  ces  kystes,  ce  qui  lui  a  permis  d'en  étudier 
et  les  caractères  et  la  pathogénie. 

J'ai  moi-mSme  observé  dans  l'espace  de  3  ans,  trois  faits 
de  kystes  des  doigts  à  contenu  sébacé  que  j'ai  eu  l'honneur 
de  présenter  à  la  Société. 

Un  second  point  me  paraît  intéressant  dans  la  communi- 
cation de  M.  Verchère;  c'est  que  le  diagnostic  a  pu  ôtre 
posé  avant  l'extirpation  de  la  tumeur;  or,  le  plus  souvent, 
en  présence  de  ces  kystes,  on  diagnostique  fibrome  ou  libro- 
lipome  :  sans  doute,  la  connaissance  de  ces  kystes  qui  ten- 
dent à  devenir  vulgaires, permettra  à  l'avenir  d'éviter  l'erreur 
dans  quelques  cas.  Instruit  par  les  deux  premiers  cas  que 
j'avais  observés  et  en  me  basant  sur  certains  caractères  spé- 
ciaux, j'ai  pu  moi-môme,  dans  mon  troisième  cas,  poser  un 
diagnostic  qui  a  été  vérifié  exact  après  l'opération. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  pathogénie  de  ces  kystes  encore 
fort  discutée  ;  les  belles  et  intéressantes  recherches  du 
Prof.  Masse  (de  Bordeaux],  sur  les  kystes  et  tumeurs  per- 
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lées  de  l'iris,  tendent  cependant  à  faire  admettre  l'origine 
traumalique  de  ces  tumeurs  par  inclusion  épidermique. 

Mais  je  veux  à  ce  propos  faire  une  remarque  ou  plutôt  une 
rectification  ;  dans  une  discussion  soulevée  il  y  a  quelques 
mois  au  sein  de  la  Société  sur  la  pathogénie  et  la  structure 
de  ces  kystes  des  doit^ts,  certains  membres  m'onLparu  m'at- 
■tribuer  une  opinion  que  je  n'ai  nullement  soutenue.  Ne  vou- 
lant préjuger  ea  rien  de  la  structure  ni  de  la  patho^énie  de 
ces  tumeurs,  j'avais  adopté  la  dénomination  de  «  kystes  à  con-. 
tenu  sébacé  »  ;  mais,  il  est  bien  entendu  que  j'ai  voulu  dire 
parla*  kystes  à  contenu  d'aspect  sébacé  >;  et  en  effet,  ce  qui 
caractérise  la  plupart  de  ces  kystes,  c'est  leur  structure  épi- 
dermique  et  l'aspect  du  contenu  qui  rappelle  ces  magmas, 
ce  masiic  que  l'on  rencontre  dans  les  loupes  vulgaires. 


DnrtUon  sonB-unguéal.  Rapport  sur  la  caildidature  de 

M.   Thiéry,   au  titre   de    membre  adjoint,   par  M.   le 
D"-  Francis  Villar. 


Parmi  les  nombreuses  et  iatéressanles  communications  faites  par 
M.  Thiérv-  à  la  tiociélé  anatomique,  je  voudrais  surtout  attirer  votre 
aU«i)Lion  sur  la  description  qu'il  nous  a  faite  d'une  affection  encore 
non  décrite  du  derme  sous-unniéal  qu'avec  notre  roallre  M.  le  Fref. 
Le  Fort,  il  propose  d'appeler  t/u ci i(on  sous-unguàal. 

M.  Tbiéry  nous  a  rapporté  a  l'appui  de  sa  communication  deux 
observations  personnelles  très  nettes  doot  une  accompagnée  d'examen 
histologique,  et  d'autres  qui  lui  ont  été  communiquées  par  M.  LiO 
Fort  et  M.  Ueurnier  son  chef  de  clinique. 

Uette  affection  présente  ceci  de  caractéristique  que  les  lésions 
objectives  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  l'iotensité  des  troubles 
fODctionnets  ;  c'est  ainsi  que  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  intense 
au  niveau  du  gras  orleit,  ce  qui  porte  ù  penser  à  l'existence  d'un 
ougle  incarné  et  l'examen  ne  permet  néanmoins  de  constater  aucune 
lésion  apparente  du  côtii  de  l'orteil  malade,  si  ce  n'est  quelques  trou- 
bles do  c6té  de  l'ongle  ;  ce  n'est  qu'après  ^ue  celui-ci  a  été  enlevé 
(premier  temps  de  l'ope  ration  |,  que  l'on  voit  l'aire  saillie  sur  le  segment 
pn  a  lange  1  tien  au  niveau  du  derme  sous-un^eal  une  tumeur  assez 
volumineuse  eu  égard  aux  dimensions  resireintesde  la  région,  tumeur 
d'aspect  ûbroide,  qui  semble  lormée  par  une  hypertrophie  partielle  de 
ce  derme  sous-uoguéal.  Cette  tumeur  est  doue  la  seule  lésion  que 
l'examen  local  permette  de  constater  et  nous  avons  déjà  dit  que  cette 
tumeur  n'est  pas  apparente  lorsque  l'ongle  est  en. place. 

C'est  d'après  l'étude  des  signes  fonctionnels  el  subjectifs  que  l'on 
sera  guidé  vers  le  diagnostic  de  celte  affection,  et  parmi  ces  signes  il 
en  est  un  pour  ainsi  dire  pathognomon  ique,  c'est  là  douleur;  celle-ci 
en  eSèt  présente  deux  caractères  spéciaux. 
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Spontanée  ou  provoquée  par  la  pression,  elle  est  très  vive  et 
s'exaspère  sous  rioflnence  de  la  marche,  de  la  station  debout,  du  port 
de  chaussures,  de  la  chaleur  du  lit  et  des  variations  hygrométriques 
de  l'atmosiihère,  caractères  qui  semblent  rapprocher  celte  afleclioa 
des  vulgaires  cors  aux  pieds  et  qui  justifient  la  dénomination  de 
durillon  sous-unguéaL  On  comprend  que  cccor  sous-unguéal  ait  d'au- 
tant plus  de  tendance  à  devenir  douloureux  qu'il  se  trouve  inces- 
samment comprimé  entre  les  plans  résistants  de  l'ongle  et  de  la  pha- 
langette, et  que  ces  phénomènes  douloureux  augmentent  sous  i'ia- 
fluence  des  causes  qui  tendent  a  augmenter  le  volume  de  la  tumeur, 
c'est-à-dire  qui  exagèrent  sa  compression  même  à  l'état  de  repos  (état 
hygrométrique).  Ajoutons  que  cette  douleur  siège  sur  la  partie  më' 
dianc  de  l'ongle  ;  enfln  celui-ci  présente  des  stries  transversales  mais 
cette  disposition^  nous  semble-t-il,  n'a  pas  un  grand  intérêt,  car  elle 
s'observe  à  la  suite  de  causes  diverses. 

Cette  aiïection  peut,  et  doit  être  distinguée  de  la  dermitc  aiguS 
sous-UQguéale  décrite  par  M.  Le  Denlu,  de  l'èxoslose  sous-ungu^le 
qui  tend  à  la  chute  de  l'ongle  ce  qui  est  un  caractère  diiTéreutiel ,  de 
1  onychogryphose  de  Follin  dans  laquelle  la  lésion  n'est  caractérisée 
que  par  Phypertrophie  de  l'ongle,  le  derme  sous-unguéal  restant  à 
peu  près  sain  ;  les  onyxis  et  périonyxis   divers  seront  facilement 


Quant  à  l'ongle  incarné  il  se  reconnaîtra  facilement  à  l'existence 
du  bourrelet  fongueux  péri-unguéal,  et  d'après  le  caractère  de  la 
douleur  réveillée  surtout  par  la  marche,  la  pression  de  la  chaussure 
et  calmée  par  le  repos  au  lit,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  durillon  sons- 
unguéal, 

A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Thiéry,  M.  Gérard  Mar- 
chant nous  a  rapporté  un  cas  de  papillome  sous-unguéal  qui  avait 
récidivé  au  bout  de  six  mois. 

Enfln,  dernièrement,  M.  'Toupet  nous  a  communiqué  l'examen  his- 
tologique  d'une  tumeur  sous-unguéale  que  le  microscope  a  démontré 
être  de  nature  épithéliomateuse. 

Ces  deux  cas  sont-ils  à  rapprocher  des  faits  observés  par  M.  Thiéry? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  car  les  deux  malades  de  M.  Thiéry  revus 
l'un  au  bout  d'un  an,  l'autre  au  bout  d'un  an  1/2  sont  coraplétemeni 
guéris  sans  récidive. 

11  est  donc  permb  de  supposer  que,  it  cblé  de  simples  durillons  soua- 
unguéaux,  il  existe  d'autres  tumeurs  sou  s- unguéal  es,  papillomes  ou 
épithéliomas  ;  du  reste  certains  de  ces  durillons  pourraient  dégénérer 
en  véritables  épithéliomas  ce  qui  on  le  comprend  modihe  le  pronostic 
de  ces  tumeurs  réputées  bénignes. 

L'ablation  de  l'ongle,  la  rugiuation  du  durillon  à  la  curette,  tels 
sont  les  deux  temps  du  procédé  opératoire  applicable  à  ces  tumeurs. 

Nous  devons  tenir  compte  de  l'originalité  du  travail  de  M.  Thiéry 
et  je  vous  prie  en  conséquence  de  vouloir  bien  l'inscrire  dons  un  rang 
bonorablo  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  adjoint  de  la 
Société  anatomique. 
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Anomalie  du  nerf  musculo-outané  et  dn  médian.  — 
Rapporteur  la  candidature  île  M.  Potherat,  par  Hsnri 
Hartmann. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  sur  les  nombreuBes  présentatioDS  que 
nous  a  faites  depuis  plusieurs  années  M.  Polherat  ;  sa  candi* 
dalure  a  déjà  fait  l'objet  d'un  rapport  sur  lequel  je  n'ai  pas 
à  revenir  ;  aussi  me  conlenlerai-je  de  voua  rappeler  ici  la 
description  d'une  anomalie  nerveuse  du  membre  supérieur 
qu'il  nous  a  présentée  dans  une  des  dernières  séances  et  qui 
il'a  pas  été  publiée  dans  nos  bulletins. 

De  la  racine  externe  du  médian,  assez  haut,  se  détache  un  filet 
nerveux  Iris  grêle  qui  se  porte  vers  le  muscle  coraco-huméral,  se 
divise  bientôt  en  deux  petits  tilets  secondaires  lesquels  vont  aux  deux 
plans  de  ce  muscle.  Plus  bas  vous  voyez  ^ulroDclui-méaie  du  médian 
se  détacher  un  nerf  plus  gros  que  le  précédent,  nerf  qui  se  porte  aussi 
en  dehors  vers  le  biceus  et  le  brachial  antérieur.  Ce  nerf  se  divise  en 
3  branches.  De  ces  2  branches,  l'uue  se  subdivise  en  2  rameaux  qui 
s'épuisent  dans  le  biceps;  l'autre  rournii  plusieurs  filets  qui  se  jettent 
«lans  le  brachial  antérieur  puis,  continuant  sa  roule  entre  ce  muscle  et 
le  biceps,  elle  va  donner  un  ton;;  tilet  cutané  qui  émerge  an  bord 
externe  du  biceps  et  va  se  porter  sur  la  partie  externe  et  postérieure 
de  l'avanl-bras. 

Enlin,  plus  bas  encore,  le  nerf  médian  fournit  un  lilet  grêle  qui, 
passant  au  devant  de  l'artère  humérale,  puis,  sous  le  biceps,  émerge 
de  l'aponévrose  à  la  partie  tout  inférieure  de  la  gouttière  bicipitale 
externe,  puis  va  se  répandre  dans  la  partie  an téro-ex terne  de  la  peau 
de  l'avant- bras. 

Ce  dernier  lilel  nerveux,  exclusivement  cutané,  reçoit  au  devant  dn 
muscle  brachial  antérieur  une  petite  anastomose  très  grêle  venue  du 
lilet  cutané  du  rameau  du  muscle  brachial  antérieur. 

Nous  nous  contenterons  decelte  dectcription,  renvoyant  le 
lecteur,  que  la  question  pourrait  intéresser,  à  lacommunica- 
lion  que  nous  avons  faite  l'an  dernier  à  la  sociélé  sur  les 
anomalies  du  musculo-cutané  et  du  médian  et  à  une  présen- 
tatioD,  en  tout  semblable  à  celle  de  M.  Polherat,  que  nous 
a  faite  notre  collègue  A.  Broca. 
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Présidence  de  M.  Gornil 
Séance  du  th  janvier  1889. 


Reotifloation  à  propoa  de  la  ayphilida  faypertrophlqne 
de  la  vulve,  présentée  par  le  D»  Paul  Petit  (séance  du 
il  janvier  1869)  (11. 

M.  Darier,  k  Ift  demande  de  M.  Petit,  fait  observer  que  le 
résumé  de  son  argumentation,  tel  qu'il  a  été  publié,  n'en 
rend  pas  le  sens  exact. 

Après  avoir  examiné  les  préparations  il  a  cm  pouvoir  con- 
clure que  dans  ce  cas  :  l' il  ne  s'agit  pas  de  tuberculose  ; 
2*  que  le  diagnostic  de  syphilis,  en  l'absence  de  caractères 
bistoiogiques  décisifs,  était  admissible  par  voie  d'exclusion. 

A  l'appui  de  cette  opinion  M.  Petit  renvoie  au  dessin  de  la 
piècH,  dessin  qui  va  être  publié  dans  les  NouveUes  archives 
<fob^rique  et  de  gynécdogie . 


Examen  histologique  d'an  kyste  à  contenu  sébacé  pré- 
sentépar  M.  Verohère,  par  J.  Darier, 

La  pièce  en  tjuestion  m'a  été  remise  dans  l'alcool  sur  les  coupps 
colorées  par  le  picro-carminate  el  montées  daos  la  ^ycériae,  on  cons- 
tateque  la  structure  de  la  paroi  du  kyste  est  la  suivante. 

l^La  coque  fibreuse  qui  enveloppe,  comme  d'ordioaire,  la  tumeur 
est  séparée  dee  couches  épithéliales  par  une  membrane  baaaie,  peu 
épaisse,  mais  très  appréciable,  il  n'y  a  aucune  apparence  de  papilles, 
m  de  glandes,  ni  de  follicules  pileux, 

2°  Sur  la  membrane  basale  repose  une  couche,  correspondant  à 
un  corps  muqiieux,  composée  de  4  â  5  rangées  de  cellules  aplaties  et 
un  peuclaires,  mais  munies  de  filaments  d  union  comme  celles  de  la 

iieau  normale.  Les  cellules  de  la  première  rangée  se  colorent  plus 
brtemoDt  ;  elles  ne  sont  pas  cylindriques,  mais  aplaties  comme  les 
autres,  probablement  sous  l'influence  d'une  pression  excentrique. 

3*  Au  corps  muqueux  succède  une  couche  granuleuse  formée  de 
cellules  lozangiques  sur  la  coupe  contenant  des  gouttelettes  caracté- 
ristiques d'éleidme. 
4»  Au  delà  se  trouve  une  couche  cornée  5  ou  6  fois  plus  épaisse  que 

(1)  Bidl.  See.  anat.,  p.  28. 
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l'easemble  des  deux  précédentes.  Les  cellules  en  sont  complëlemeut 
kéralinisées,  dépourvues  de  protoplasma  et  de  noyau,  rorlemeni 
aplaties  ei  lamelleuses.  Les  plus  superli  ciel  les  se  détacbenl  facile- 
menl  et  ce  sont  évidemment  ces  cellules  desquaméeg  qui  coastî- 
tuaient  la  matière  d'apparence  sébacée  que  contenait  le  kyste. 
Malgré  l'abseace  de  toute  glande  et  malgré  le  séjour  de  la  pièce  dans 
l'alcool,  cette  couche  cornée  contient  encore  une  notable  proportion 
de  graisse. 

Il  s'agit  donc  d'un  kyste  épidermique  à  contenu  sébacé  dont 
lastraclure  u'olTre  rieu  de  spécial. 

Je  Terai  remarquer  à  ce  sujet  que  je  ne  crois  pas  que  l'on 
puisse,  comme  l'a  faîl  récemment  M.  Jonaeaco  {BiUl.  de  la 
Soc.  anat.,  188S,  p.  940}  établir  une  classiBcation  dans  les 
kystes  palmaires  des  doigts  et  de  la  main,  en  se  basant  sur 
la  nature  de  leur  contenu,  Ce  contenu  a  en  tous  cas  l'aspect 
de  sébum,  d'atbérome,  de  mastic,  etc.,  et  l'on  y  trouve 
constamment  des  cellules  cornées  et  de  la  graisse,  quelque- 
fois aussi  des  cristaux  de  cholestérine  ou  autres.  C'est  faire 
une  distinction  arti&cielleque  de  séparer  sous  le  nom  Abkystes 
sébacés  ceux  que  les  auteurs  ont  dit  renfermer  du  sébum^  et 
sous  celui  de  kystes  épidermiques  ceux  dont  la  relation  ne 
contient  pas  ce  mol. 

La  présence  ou  l'absenee  d'éléidine,  et  la  kéralinisation 
plus  ou  moins  complète  des  cellules  desquamées  serait,  au 
contraire,  an  caractère  important  à  spécifier  à  l'avenir,  qui 
pourrait  mieux  que  tout  autre  conduire  à  la  solution  du  pro- 
blème pathogénique  que  soulèvent  ces  kystes  palmaires;  à 
savoir,  s'il  s'agit  de  véritables  kystes  sébacés  développés 
aux  dépens  de  glandes  sébacées  aberrantes,  ou  de  kystes 
épidermiques  d'origine  traumatique,  comme  c'est  fort  pro- 
bable. Le  dernier  mot  cependant,  appartiendra  sans  doute 
à  l'expérimentation. 


ÈLaévryvmo  de  l'angle  supéro-antérieur  de  la  crosse 
de  l'aorte.  —  Large  perloratloa  sternale.  —  Ouverture 
de  l'anévryame  dans  ie  tisau  cellulaire  anté  atemal. 
—  AnévryBine  secondaire  circonscrit.  —  Perforation 
fmtanèfi  et  rupture  de  l'anévr^sme,  par  Lotus  Wickiiau, 
interne  à  l'hApital  tiaint-Louis. 

I.   Réstuné  de  l'observation  prise  par  M.  Lailleh,  externe  du 
service. 
La  nommée  Rossignol,  âgée  de  39  ans,  blanchisseuse,  entre   le 
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22  octobre  1888  i  l'hâpilat  Saint-Louis,  salle  Lugol,  service  da 
Dr  Hallopeau. 

Antécédente  hérédilaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels. — Rien  de  particulier â  signaler  jusque 
vers  le  mois  d'octobre  1887  ;  sauf  de  1res  l'réijuenles  ApisLaxis  depuis 

7  A  8  ans. 

Pas  d'alcoolisme.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme.  Depuis  le  mois 
d'octobre  1887,  sans  pouvoir  préciser,  la  malade  se  plaint  d'avoir  eu 
loule  une  liÉrie  de  troubles,  vagues,  dans  lesquels  on  peut  reconnaître 
quelques  signes  de  couipression,  mais  bien  peu  marques,  il  est  vrai, 
et  n'ayant  Jamais  conduit  ta  malade  à  se  faii-e  examiner.  C'e^t  il  y  a 

8  itaois,  aprf^s  un  effort  de  toux,  mais  sans  signaler  de  douleur  spéciale, 
<]ue  la  malade  aurait  vu  apparaître  brusquement,  au  devant  de  la  par- 
tie i^upérieure  du  sternum,  une  tumeur  de  petites  dimensions. 

(Ce  fait  doit  correspondre,  comme  nous  te  verrons,  à  l'ouverture  de 
l'anévrysme  après  perforation  sternale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Mais  alors  it  est  vraiment  remarquable  de  considérer  avec 
quels  caractères  insidieux  ces  lésions  ont  évalué,  l'anévrysme  d'a- 
bord ;  puis  le  travail  de  perforation  slernaie.)    ' 

Après  s'être  maintenue  dansuo  statu  quo  relatif  pendant  assez  long- 
temps, ce  n'est  que  vers  septembre  1868,  que  la  tumeur  se  serait 
rapidement  accrue,  pour  atteindre  l'énorme  dimension  que  l'on  cons- 
tate à  ce  jour. 

Des  ^gnes  de  gêne,  de  suffocation,  de  dyspliagie  récemment 
apparus  et  rapidement  développés,  ont  enlln  conduit  la  malade  à 
t'hûpital. 

État  actuel.  —  La  tumeur  développée  au  devant  du  sternum  est 
énorme.  Siégeant  au  niveau  des  2  premières  pièces  sternales,  elle 
offre  les  dimensions  d'une  tète  de  fiBtus.  Saillante  de  là  cent,  envi- 
ron, elle  présente  une  base  de  même  mesure.  Son  sommet  proéminent 
lui  donne  un  aspect  piriforme.  Cette  partie  de  la  tumeur  semble 
recouverte  d'une  peau  plus  mince,  comme  minée  en  dessous  par  un 
travail  d'usure. 

Les  signes  physiques  sont  loin  de  répondre  à  l'atlenle.  On  constate 
à  peine  quelques  bruits  anévrysmaux.  (jes  caractères  presque  négatifs 
seront  expliqués  par  l'étude  anatomique.  La  poclie  étant  en  effet 
comblée  de  caillots,  l'oreille  appuyée  sur  la  tumeur  se  trouve  fort  loin 
du  siège  des  bruits. 

Il  existe  bien  à  la  palpalion  un  centre  de  battements  particulier; 
mais  il  est  obscur,  peu  net.  On  perçoit  bien  aussi,  mais  de  la  même 
manière,  une  expansion  légère,  un  peu  après  la  systole  cardiaque. 

L'auscultation  donne  un  premier  bruit,  un  peu  souillant,  sourd, 
prolongé,  presque  un  roulement  ;  un  second  bruit  s'entend,  mieux 
déladié,  analogue  à  un  claquement. 

Le  cœur  parait  hypertrophié;  la  pointe  bat  très  en  dehors  du 
mamelon. 

Ce  n'est  là,  nous  le  verrons,  qu'une  apparence  ;  il  n'est  pas  hyper- 
trophié, mais  seulement  déplacé,  déjétè  en  dehors. 

Le  conlrdlo  des  artères  périphériques  indique  que  l'anévrysme  siège 
plutût  au  devant  de  ta  naissance  des  gros  troncs  artériels  du  cou.  Ce 
qui  d'ailleurs  est  exact.  Les  temporales,  carotides,  radiales,  crurales, 
ont  le  rythme  égal.  Comparées  au  cœur,  elles  battent  sensible- 
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mcDt  en  retard.  Mais  les  pulsations  sont  partout  assez  faibles  ;  parlîcu- 
lièrement  celles  de  la  carotido  gauche  et  de  la  radiale  droite. 

Pendant  les  3  dernier»  mois,  il  n'est  rien  survenu  de  particulier, 
comme  sigoe  loeal,  si  ce  n'est  l'accroissement  progressif  de  la  tumfur. 
Sa  tension  toujours  plus  i;rande,  le  travail  de  perforation  cutanée, 
constant  au  niveau  de  son  sommet,  ou  la  peau  de  plus  en  plus  amin- 
cie devient  violelle'.  puis  noirâtre.  Mais  les  signes  généraux  se  sont 
accumulés.  La  dysphagie  a  pris  de  telles  proportions  oue  la  malade 
ne  peut  plus  s'alimenter.  La  sulToualion  est  extrême,  et  aélermine  une 
forte  cyanose  de  la  face.  Oci  constate  aussi  un  abondant  réseau  vei- 
neux anté-sternal. 

On  s'attend  à  chaque  instant  à  la  rupture  de  l'anévrysme.  Elle  a 
lieu  entin  le  18  janvier  18ftd,  au  matin.  Un  flot  de  sang  s'échappe  en 
jet  et  la  mort  survient  en  2  ou  3  minutes. 

L'autopsie  est  faite  de  façon  a  englober  toute  la  tumeur  antê  et 
rétro-slernale. 

Les  poumons  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un  peu 
de  congestion  pulmonaire  du  cAté  gauche. 

Le  cœur,  non  hypertrophié  comme  on  l'a  cru  â  l'esamen  cli- 
nique, est  senlement  déjeté  du  côté  gauche. 

La  pièce,  dé(tagée  des  poumons,  comprend  ;  l*  le  sternum  avec 
la  1/2  interne  des  clavicules  et  des  cMes;  2° la  tumeur  anté-sternale  ; 
3"  la  tumeur  rétro- ste  ma  le  avec  l'aorte,  le  cieur,  l'œsophage,  la  tra- 
chée, les  bronches  et  les  principaux  vaisseaux  et  ueris  du  voisinage. 

Une  première  section  faite  dans  le  sens  su péro- Inférieur  de  la 
tumeur  sous-cutanée,  passant  par  sa  partie  médiane  au  centre  de 
l'orifice  par  où  l'anévrysme  s'est  rompu,  montre,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau  doublée  d'une  mince  couche  de  tissu  cellulaire, 
une  masse  de  caillots,  durs,  résistants  et  blanchâtres  à  la  périphérie  ; 
noirs  et  mous  dans  la  profondeur. 

Les  caillots  enlevés,  et  pesés  donnent  un  poids  de  750  gr.  (cette 
ma^se  de  caillots  explique  l'impossibilité  on  1  on  se  trouvait  d'enten- 
dre nettement  des  bruits  anévrysmanx),  on  constate  une  vaste  poche, 
au  fond  de  laquelle,  le  sternum  érodê  est  percé  d'un  large  trou  ;  ou 
devine  au-dessous  un  anévrysme  de  l'aorte.  Ûais  prenons  la  pièce 
par  l'autre  bout,  et  ouvrons  le  cœur. 

Aucun  épaississement  des  parois,  apparence  absolument  normale. 
Les  orifices  successivement  ouverts  ne  montrent  pas  de  lésion  d'in- 
suffisance ou  de  rétrécissement.  Pas  d'athérome.  Mais  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  valvule  sigraolde  aortique.  commencent  des 
lésions  d'athérome  très  prononcées.  Les  parois  de  l'aorte  dans  la  partie 
naissante  de  la  crosse  sont  épaisses,  dures.  Leur  surface  interne  est 
irrëguliftre  et  mamelonnée  de  plaques  jaunâtres  d'athérome. 

Dés  la  partie  moyenne  de  la  branche  montante,  on  voit  l'aorte  se 
développer,  et  en  poursuivant  la  section  on  tombe  dans  une  poclie 
colossale  qne  l'on  voit  communiquer  aisément  avec  la  première  poche 
décrite,  à  travers  le  sternum. 

En  ne  quittant  pas  la  paroi  postérieure  de  la  surface  intérieure  de 
la  crosse,  on  voit  bieolCt  la  paroi  antérieure  qui  s'était  éloignée  en 
noe  vaste  dilatation  se  rapprocher  au  niveau  du  passafçe  au-dessus 
delà  bronche  gauche  :  à  ce  niveau  l'aorte  devient  reconnaissable.  bien 
qne  tonjours  un  peu  dilaléeet  couverte  de  nombreuses  plaques  athéro- 
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Il  est  un  fait  dee  plus  importants,  qu'il  nous  faut  bien  ti(iter,earil 
explique  les  signes  clîoiqneE,  onmienx  l'abECUce  de  ces  signes  ctinï- 

3 nés  si  fréquents,  mti  indiquent  habituellement  la  compression  des 
ivers  organes  du  médiastin. 

L'évolulion  de  cet  aoévrysme  s'est  eCfectué  en  elTet  d'une  fafon 
extrêmement  insidieuse  et  ce  n'est  que  dans  les  derniers  mois  alors 
qne  la  tumeur  proéminait  de  15  centimètres  au  devant  dn  sternum, 
que  sont  apparus  des  signes,  violents  alors,  de  suffocation  et  de  dys- 
pbagie. 

L'élude  des  rapports  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  permet 
d'expliquer  ces  faits.  On  ne  constate  vers  la  trachée,  la  bronche  gau- 
che, l'œsophage,  aucune  diminution  de  volume  ;  ces  organes  sont 
absolument  normaux.  Bien  entendu  les  récurrents  et  les  pneumo- 
gastriques ont  dû  èlre  fort  peu  intéressés. 

L'anévrysme  a  porté  tous  ses  efforts  en  avant,  aux  dépens  de  la 
paroi  antérieure  de  l'aorte,  et  siège,  en  le  dépassant  de  quelques 
centimèti-es  en  bas  et  en  avant,  à  l'angle  an (éro -supérieur  de  la 
crosse aortique.  Les  parties  latérales  ont  été  peu  atteintes  et  c'p«tli 
la  raison  de  l'intégrité  presque  absolue  de  l'orifice  aortiqne  des  gros- 
ses artères  du  cou. 

Revenons  à  Vanévrysmc.  Considéré  dans  son  ensemble,  il  est  en 
forme  de  bissac;  dont  l'étranglement  médian  serait  représenté  par 
l'orilice  sternal.  Celui-ci,  de  circonférence  à  peu  près  régulière, 
mesure  de  6  à  8  cent,  de  diamètre.  11  se  trouve  à  la  place  de  la  pre- 
mière pièce  sternale,  empiétant  largement  sur  la  seconde. 

Les  surfaces  internesdes  clavicules  bien  que  mobiles  vers  leur  arti- 
culation interne,  adhèrent  encore  à  un  pont  de  substance  cartilagi- 
neuse, débris  supérieur  de  la  première  pièce  steruaie. 

L'extrémité  interne  des  1",  2»  et  3*  cotes  est  détruite  el  se  termine 
dans  la  cavité  râr  des  surfaces  érodées,  rugueuses.  Les  4^'  cdtes  sont 
en  dessous  de  la  perforation  sternale  et  en  dehors  de  la  cavité  ané- 
vrysmale.  Ce  sont  les  2"  côtes  qui  ont  le  plus  souffert.  Au  niveau  de 
leurs  extrémités  internes,  on  voit  de  nombreuses  esquilles,  mobiles. 

La'poche  sous-sternale  nettement  formée  par  une  dilatation  aortique 
ne  contenait  pas  de  caillot  à  l'autopsie.  Sa  surface  interne  analogue 
A  celle  de  l'aorte  est  crdilêe  de  plaques  athéromatenses  les  unes  sail- 
lantes, dures,  jaunâtres;  les  autres  en  voie  de  désorganisation.  Au 
niveau  de  ces  dernières,  le  moindre  grattage  enlève  des  tissus  mous, 
mortiOés  et  laisse  voir  une  dépression  souvent  profonde  ,  diminuant 
d'autant  à  ce  niveau  la  paroi  anévrvsmale.  Les  dimensions  de  cette 

Ïoche  sont  à  peu  près  dans  tous  les  sens  de  10  â  12  centimètres. 
andis  que  la  pocne  antérieure  donne  les  mesures  suivantes  :  sens 
an téro- postérieur  :  14  cenlim.  ;  sens  transversal  :  IScentim.  ;  sens 
su péro-infé rieur  :  12centim. 

En  passant,  au  niveau  de  la  perforation  sternale,  dans  cette  poche 
antérieure  on  trouve  que  sa  surface  interne  a  un  aspect  bien  différent. 
Ce  n'est  plus  là,  l'aspect  de  surface  interne  de  grosse  artère.  La  colo- 
ration, brunâtre,  la  plus  grande  mollessedes  parois,  donnent  une  appa- 
rence tout  autre  et  la  transition  en  est  brusque  à  l'orifice  sternal. 
Des  coupes  hislologiques  des  paroi!!  de  cette  poche  secondaire  ne 
montrent  rien  qui  puisse  permettre  d'afSrmer  la  présence  d'une  tuni- 
que artérielle.  On  ne  constate  que  du  tissu  coqjoncliT  très  dense. 
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Selon  toute  Traigemblance,  ranévrysiw  s'est  donc  rompu  dans  le 
Ussn  coDJoDctif  aDté-steroal  et  il  s'est  produit  uoe  poche  anévrys- 
male  circoDscrite  secondaire. 

En  résumé,  on  peut  expliquer  de  la  fa^u  suivante  l'en- 
chsînement  des  faits  : 

1°  Alhéromede  l'aorle. 

2"  Dilatation  anévrysmale  au  niveau  de  l'angle  supéro-an- 
térieur  de  la  crosse. 

3»  Développement  en  avant.  Indifférence  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'aorte  et  intégrité  des  organes  voisina,  d'oii  : 
évolution  clinique  insidieuse. 

i"  Perforation  du  sternum. 

5°  Rupture  de  l'anévrysme  dans  le  tissu  cellulaire  anté- 
sternal. 

6"  Développement  d'une  poche  anévrysmale  secondaire 
circonscrite  au  devant  du  sternum. 

7°  Travail  de  raréfaction  progressif  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  de  la  peau.  Amincissement  extrême  au  point 
le  plus  saillant  de  la  tumeur. 

8°  Enfin,  perforation  de  la  peau  et  rupture  définitive  de 
l'anévrysme. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  le  sang  de  la  poche  anté- 
rieure était  directement  en  rapport  avec  les  muscles  du 
thorax. 


Arthropatbie  du  genou  chez  un  tabétlqne,  par  J.  Reboul, 
interne  des  hdpitaux. 

Le  nommé  T.,..  Clément,  sellier,  56  ans,  entre  le  26  septembre 
1888  à  l'hftpital  Lariboiaiëre,  salie  Ambr.-Paré,  lit  n"  6.  Service  de 
M.  le  D'  Périer,  supplé  par  M.  le  Dr  NélatoB. 

Antécédents.  —  Vers  1856.  Au  siège  de  Sébastopol,  T....  a  les 
membres  iafêrieurs  gelés. 

Qoelqnes  mois  après,  il  éprouve  des  douleurs  ful^raates  dans  les 
deux  membres  inférieurs,  mais  plus  marquées  à  droite. 

Pendant  deux  ou  trois  aos,  excès  génitaux  fréquents  (trois  i  quatre 
coïts  par  jour)  (coït  debout).  Deux  blennorrhagies. 

En  18&D.  Luxation  du  coude  gauche,  réduction. 

Après  la  guerre  de  1870,  les  douleurs  fiilgurantes  denennent  plus 
intenses. 

Le  malade  ne  peut  préciser  si  à  cette  époque  la  marche  était  modi- 
fiée, ni,  si  en  appuyant  les  pieds  sur  un  parquet  il  éprouvait  la  sen- 
sation de  coton. 
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En  1880.  Ed  saaUnt  â'un  break,  le  malade  se  fût  une  eotone  du 

feoou  droit,  ce  qui  l'oblige  A  garder  le  lit  pendant  environ  deux  moÎE. 
I  rctcoDimence  alors  son  travail.  Vers  le  commencement  de  1882, 
remarquant  que  son  genou  augmente  peu  à  peu  de  volume,  il  entre 
k  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  M.  le  D'  Tîllaun  pour  une 
hydai'lnrose.  On  applique  des  pointes  de  feu,  des  vésicatolres. 

Ce  traitement  n  amenant  aucun  changement,  on  l'ait  une  ponction 
qui  amène  une  certaine  amélioration  et  te  malade  sort  de  l'hûpilal 
avec  nn  appareil  ^IJcaté,  marchant  bien  et  ne  souffrant  que  de  ses 
douleurs  fulgurantes  qui  augmentent  de  plus  en  plus. 

Quelques  mois  après  sa  sortie,  trouvant  que  son  appareil  silicate  le 
gène,  non  au  genou,  mais  i  la  jambe  et  à  la  cuisse,  T.. .  le  retire  et 
trouve  que  son  genou  droit  est  diiiorme.  Peu  de  temps  après,  il  remar 
que  que  cette  articulation  a  des  mouvements  de  latéralité. 

Vers  la  lin  de  l'année  1885,  la  marche  devient  très  pénible  :  les 
sympidmcs  se  manifestent  de  plusen  plus. 

En  1886  (septembre).  T...  entre  à  l'hôpital  Broussais,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D''  Nélaton.  Le  genou  droit  est  diif orme  et  rend  la  mar- 
che impossible.  Immobilisation  de  l'articulation  dans  un  appareil  sili- 
cate. Amélioration  notable.  Vers  cette  époque,  le  malade  souffrait  de 
céplialalgie  surtout  nocturne,  la  vue  est  trouble;  ébl  ouïsse  me  nls  fré- 
quents, scintillements.  Il  fait  une  chute,  pour  avoir,  en  marchant, 
vouin  regarder  de  cOté.  Touterois  il  peut  reprendre  son  travail. 

Au  mois  de  septembre  1887,  le  malade  entre  à  l'hûpital  TeooD, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Peyrot,  puis  dans  le  service  de  M.  le 
D''  Landouzy,  oii  on  le  soumet  au  traitement  spécifique  qui  parait 
amener  une  certaine  amélioration.  Pendant  quelque  temps,  inconti- 
nence d'urine.  Depuis  le  commencement  de  1888,  les  douleurs  fulgu- 
rantes augmentent  en  durée  et  en  intensité  et  se  manifestent  aussi 
bien  la  nuit  que  le  jour,  mais  ne  sont  pas  constantes.  Quelques  jours 
de  calme  entre  chaque  crise.  Les  mouvements  anormaux  du  genou 
s'accusent  davantage,  la  marche  est  presque  impossible.  Les  troubles 
ataxiques  augmentent. 

Etat  actuel.  —  A  son  entrée.  T...,  nous  présente,  en  dehors  à« 
lésions  du  genou  droit,  des  symptémes  manifestes  d'alaxie. 

Douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  douleurs  en 
ceinture,  aneslbésie  en  plaques,  retard  de  la  sensibilité.  Paralysie  du 
nerf  moteur  oculaire  commun  a  gauche,  paralysie  du  releveur  de  la 
pau|)iËre  supérieure. 

Diplopie.  A  l'examen  ophtalmoscopiqua  :  Hyperhémie  de  la 
papille,  aspect  diffus  des  Loras.  Pertes  séminales,  érections  fréquen- 
tes non  douloureuses,  miction  normale,  ni  rélentmo,  ni  inontinence. 

La  marche  est  incertaine  dans  l'obscurité  et  pendant  l'occlusion  des 
yeux.  Quelques  crises  rectales  ;  lénesme.  Douleurs  céphaliques  : 
névralgies  du  liijumeau.  Diminutlou  de  l'ouïe.  Ataxie  des  mouve- 
ments des  membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur  gauche.  Le 
malade  perd  ses  membres  dans  son  lit  ;  il  fauche  en  marchant  et  frappe 
du  talon.  Disparition  du  réllexe  rotulien.  Mal  perforant  plantaire  à 
gauche.  Atrophie  des  muscles  du  membre  inférieur  droit  : 

Circonférence  de  la  j'amCiA  à  20  centim.  au-dessus  delà  pointe  do 
la  malléole  interne.  Côté  droit  :  26  centim.  Càlê  gauche  :  26  c«n- 
tim.  1/2.  Circonférence  de  la  cuisse  à.  30  centim.  au-dessous  de 
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l'épine  lliaone  antérieure  et  gupèrienre,  Cd(ri  droit  :  40  ceotim.  Côté 
gauche  :  47  centim. 

Genou  droit.  —  Volumineux,  âéfbrfflé.  L'examen  de  cette  arli- 
cnlalioD  donne  la  seusaEioD  de  sac  de  noix  ;  on  perçoit  en  effet,  sur- 
tout en  avant,  des  indurations  de  la  capsule,  des  corps  étrangers.'  La 
tubérosilé  interne  du  libia  est  irréguliére,  mamelonnée.  La  cuisse 
ferme  avec  la  jambe  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans  ;  légère  rota- 
tiou  eo  dedans  et  en  arriére  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  mouve- 
menls  latéraux  de  t'articutation  sont  très  étendus  ;  c'est  une  véritable 
jambe  de  polichinelle.  La  circonférence  du  genou  droit  est  de  44  cen- 
tim. tandis  que  celle  du  genou  gaucbe  n'atteint  que  35  centim.  Le 
membre  inférieur  droit  présente  un  raccourcissement  notable,  d'en- 
viron 3  centim. 

T..,  demandant  une  aBaputation  de  cuisse  pour  le  débarrasser  de 
son  genou  droit  qui  lui  rend  la  marche  impossible,  après  quelques 
hésilatioDs,  i  cause  des  symptAmes  ataxiques,  l'opëratiou  est  décidée. 
Amputation  de  cuisse  au  1/3  moyen,  à  grand  lambeau  externe  ; 
2  drains,  4  sutures  profondes  et  sutures  superricietles  au  crin  de  Flo- 
rence. Pansement  au  salpl  :  poudre,  gaze,  ouate,  compression.  L'état 
aihéromateux  des  artères  avait  obligé,  pendant  l'opération,  â  faire  des 
ligatures  médiates. 

Le  soir.  Hémorrbagie  assez  abondante  qui  traverse  les  ^iècA  du 
pansement.  Les  lambeaux  ne  sont  pas  distendus.  Le  suintement 
s'est  fait  par  le  drain  interne.  Même  pansement,  compression  forte. 

Le  3.  1"  pansement.  Suppression  des  drains  et  des  sutures  pro- 
rend«G.  Pansement  maintenu  par  le  collodion. 

Le  8.  2*  pansement.  Suppression  des  sutures  superlicielles.  Réu- 
nion absolue.  Toutefois  la  cicatrice  est  un  peu  étalée  en  dedans,  et 
l'oriftce  du  drain  un  peu  bourgeonnant  est  touché  au  uaplhol  camphré. 

Le  20.  Réunion  absolue.  Bonne  cicatrice  Bon  moignon. 

15  décembre.  Les  douleurs  fulgurantes  ont  reparu  :  Acétanilid*^, 
0,20  centigr.  Ëlectrisalion  avec  les  courants  continus. 

:j6  janvier.  Bon  état  général.  Bon  moignon.  T...  marche  avec  un 
pilon. 

Articulation  du  genou.  —  Déformée,  volumineuse,  globuleuse, 
avec  des  aailltes,  des  mamelons,  sur  toute  ta  surface.  Les  exiréraités 
articulaires  sont  volumineuses,  les  condyles  fémoraux  font  saillie,  et  la 
lubérosité  interne  du  tibia  a  l'aspect  d'une  masse  arrondie,  irrê)^liére. 
En  ouvnin  II 'articulation  par  une  incision  courbe  à  convexité  supérieure. 
dont  le  sommet  répond  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  et  les 
extrémités  â  la- partie  inférieure  des  ligaments  latéraux,  il  s'en  écoule 
environ  150  gr.  de  liquide  cilrin,  un  peu  jaunitre.  i 

Sur  la  paroi  antérieure  de  l'articula  lion,  on  voit  la  rotule  dépourvue 
en  grande  partie  de  son  cartilage  ;  ce  qu'il  en  reste  l'orme  de  petits 
mameloas.  Ses  diamètres  sont  de  5  centim.  1/2.  Tout  autour  de  la 
rotule  se  trouvent  des  nodosités  osseuses  ou  cartilagineuses  ;  elles  se 
rapprochent  en  bas  et  semblent  réunir  la  rotule  au  plateau  tibial.  La 
synoviale  est  épaissie  notablement,  inliltrée  de  sels  calcaires. 

Les  condyles  fémoraux  sont  augmentés  de  volume,  la  surface  arti- 
culaire fémorale  a  14  cent.  1/2  détendue  transversale.  Le  cartilage 
diarttipodial  a  en  grande  partie  disparu,  et  n'est  plus  représenté  que 
par  des  mamelons,  de  volume  el  d'étendue  variables.  Les  parties  Oi- 
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seuses  mises  i  nu  sont  rouges,  les  cavités  médullaires  stmt  dilatéei 
et  remplies  de  moelle  rouge. 

Le  coodyle  interne  est  fortement  dévié  en  dedans,  volumiDeux,  dé- 
formé, surtout  en  bas  où  la  surface  articulaire,  dépourvue  de  carti- 
lage, est  plane,  rugueuse,  striée  en  tous  sens.  La  trochlée  est  élargie. 
Le  condyle  externe  n'est  plus  représenté  que  par  ses  deux  tiers  in- 
ternes qui  forment  un  croissant  anguleux  ouvert  eu  dehors  et  dans 
lequel  vient  se  loger  et  s'articuler  Te  reste  de  ce  condyle  formant  un 
segment  osseux  en  forme  de  coin,  relié  â  la  partie  postérieure  et  ex- 
terne de  l'arLiculatioQ  par  des  faisceaux  Gbreux  irréguliers. 

Le  plateau  libial  est  élargi.  La  tubérosité  interne  déformée,  un 
peu  ereusée  en  cupule  irréguliére,  le  cartilage  diarthrodial  u'est  pins 
représenté  <jue  par  de  petits  mamelons,  la  crête  est  épaissie,  augmen- 
tée d'étendue.  La  tubérosilé  externe  est  effondrée  et  forme  une  cavité 
profonde  et  divisée  par  une  crèle  an téro  postérieure  en  2  cavités  se- 
condaires, l'externe  la  plus  grande  et  moins  concave. 

Dans  l'articulation  se  trouvent  de  nombreux  corps  étrangers  ;  sous 
forme  de  plaques,  de  végétations,  de  nodosités  osseuses  on  cartilagi- 
neuses, libres,  sessîles,  ou  pédiculées.  Sur  les  ligaments  croisés,  se 
trouvent  des  végétations  libreuses.  Sur  le  ligament  postérieur  et  les 
ligaments  latéraux  on  voit  des  ecchondroses;  des  corps  mobiles  arron- 
dis,* mamelonnés,  reliés  par  des  ^dicules  fibreux;  quelques-uns 
atteignent  le  volume  d'un  oeuf  de  pigeon,  et  d'autres  plus  petits  ont 
le  volume  d'une  noiselle,  d'un  pois.  Immédiatement  au-dessus  de  la 
tubérosité  interne  et  relié  au  ligament  latéral  interne  par  des 
faisceaux  fibreux,  se  trouve  une  plaque  ostéo-cartilagiueuse  ayant  la 
forme  d'un  croissant 

Le  cartilage  semi-lunaire  interne  a  disparu,  l'externe  renferme  des 
noyaux  osseux. 

Les  tissus  périphériques  sont  épaissis,  infiltrés,  lardacés. 

Le  tendon  inférieur  du  muscle  demi-membraneux  renferme  un 
tractus  aplati,  dur,  de  consistance  osseuse,  et  d'une  étendue  de  10  cent. 
H  est  complètement  enchâssé  dans  le  tendon,  c'est  un  os  véritable. 
L'artère  poplitée  présente  des  lésions  athéromateuses  très  marquées. 
La  veine  est  épais.<ie,  indurée. 

L'ex&men  htstologique  desdifTéreules  parties  de  cette  articulation 
nous  apparu  être  intéressant.  Après  avoir  décalcifié  parl'acide  picriq^ue 
ou  l'aciue  chi-omique,  lescoupes  ont  été  colorées  par  le  picro-carmm. 

Synoviale.  —  Très  épaissie,  constituée  par  des  faisceaux  fibreux 
à  la  périphérie;  plus  en  dedans,  ces  faisceaux  limitent  des  masses  de 
tissu  carlilagineux  aveu  augmentation  des  cellules  ;  sur  certaines 
préparations  on  voit  quelques  lamelles  osseuses.  Les  vaisseaux  sont 
nombreux,  leurs  parois  sont  épaissies  et  renferment  des  granulations 
calcaires.  Prés  de  la  surface  interne,  le  tissu  conjonctif  fascicule  repa- 
raît et  forme  une  couche  continue,  limitant  la  surface  interne.  A  la 
surface,  une  couche  de  petites  œllules  arrondies. 

Corps  étrangers  articuUiTes.  ~  La  plupart  sont  formés  de 
tissu  libro- cartilagineux,  les  capsules  qui  avoisinent  la  surface  renfer- 
ment plusieurs  cellules.  Sur  certaines  coupes  ou  voit  des  cercles  for- 
més par  des  granulations  brunes  qui  paraissent  être  des  cristaux 
d'hémofjlobîne.  D'autres  corps  étrangers  présentent  sur  les  coupes 
la  constitution  suivante  :  au  centre  tissu  fibreux,  eqntces  médullaires 
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avec  vaisseaux  dilatés,  et  cellules  adipeuses;  plus  en  dehon,  tissu 
osseux  (lamelles  formant  des  cercles  coDcentnaues,  «u  imbriquées, 
cellules  osseuses,  canaux  de  Havers).  A  la  péripliérie,  tissu  cartilagi- 
neux présentant  sur  presque  toutes  les  préparations  l'altération 
velvétique. 

Cartilages  se  mi- lunaires.  —  A  la  surface,  tissu  cartilagineux 
pur,  plus  prorondémenl  lîbro-cartUage,  et  éléments  osseux;  granula- 
tions calcaires, 

Fragment  d'un  condyle  fémoral.  —  Cavités  médullaires  dila- 
tées, remplies  de  cellules  roudes,  se  colorant  bien,  de  cellules  grais- 
seuses et  de  nombreux  vaisseaux.  Ces  lamelles  osseuses  qui  les  entou- 
rent sont  minces. 

Tendon  inférieur  du  demi-membraneux.  —  On  voit  sur  les 
coupes  ï  la  périphérie,  le  tisbu  musculaire  strié,  entourant  des  fab- 
ceaux  conjonctirs  épais,  puis  une  zone  de  granulations  piementaires, 
enfin  au  centre  un  os  véritable,  formé  de  lamelles  périphériques  im- 
briquées, entouraot  des  systëmes  de  Havers  avec  aes  vaisseaux,  des 
lamelles  concentriques  et  des  cellules  osseuses. 

Sur  le  conseil  de  noire  maître,  M.  le  D'  Gombaalt,  nous  avons 
cherché  si  l'on  ne  pourrait  pas  trouver  dans  les  nerfs  articulaires, 
des  lésions  qui  expliqueraient  les  lésions  de  l'arthropalhie,  Qrâce  à 
l'aide  de  notre  externe  et  ami  David,  il  a  été  possible  de  pilonger  les 
rameaux  articulaires  des  nerfs  crural,  sciatique  poplilé  interne  et 
saphèoe  externe,  dans  une  solution  d'acide  osmique,  au  1/100,  immé- 
diatement après  l'amputation.  Les  nerfs  ont  été  ensuite  colorés  en 
masse  par  le  picro-carmin  et  examinés  apr^s  dissociation  ou  sur  des 
coupes.  D'aulres  segments  des  mêmes  nerfs  ont  été  traités  par  la 
liqneur  de  Muller,  1  alcool,  la  gomme  et  l'alcool.  L'examen  des  nom- 
breuses préparations  <]ue  nous  avons  faites,  nous  a  donné  les  résul- 
tats suivants  :  diminution  du  nombre  des  fibres  â  myéline,  augmenta- 
tion des  noyaux  et  du  tissu  coDionctif,  mais  pas  de  fibres  en  dégéné- 
ralton.  Si  donc  certaines  fibres  ont  disparu,  on  ne  peut  dire  comment 
et  par  quel  mécanisme. 

L'examen  de  ces  nerfs  étant  aussi  négatif,  nous  avons  examiné  les 
nerfs  ariiculaircs  de  genoux  normaux,  du  moins  en  apparence  (le 
sujet  sur  lequel  nous  avons  pris  ces  nerfs  était  mort  de  pneumonie 
algue),  et  nous  n'avons  trouvé  que  les  différences  que  nous  signalons 
pins  haut.  En  somme,  et  cela  cooGrme  les  Quelques  rares  examens  ' 
qui  ont  été  faits  des  nerfs  dans  les  arihrites  laoéiiques,  les  lésions  des 
nerfs  périphériques  et  surtout  articulaires  sont  peu  de  chose  â  cdlé 
des  lésions  articulaires. 


Les  lésions  que  dous  avoDs  décrites  dans  cette  arthropa- 
Ihie  du  genou,  sont  évidemment  de  nature  tabélique.  Les 
extrémités  articulaires  sont,  il  est  vrai,  augmentées  de  vo- 
lume, mais  des  lésions  destructives  y  sont  évidentes  :  les 
condyies  fémoraux,  le  plateau  tibial  présentent  une  usure 
manifeste,  les  corps  étrangers  contenus  dans  l'articulation 
ou  insérés  sur  les  ligaments,  le  fragment  cunéiforme  du  con- 
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dyle  externe  surtout,  sont  certainement,  et  pour  la  plupart, 
des  fragments  détachés  des  estrëoiilés  articulaires.  L'exa- 
men bîstologique  de  ces  corps  étrangers  nous  paraît conflrmer 
cette  hypothèse. 

L'ossi Bcation  que  nous  avons  décrite  dans  l'extrémité 
inférieure  du  tendon  du  demi-membraneux  est  une  lésion 
asBC/.  rare,  et  peu  observée,  dans  notre  cas  il  ne  s'agit  pas 
d'une  simple  inHItration  calcaire,  mais  d'une  véritableossï- 
âcation. 

Enfm  les  lésions  des  nerf  articulaires,  sont  fort  peu  mar7 
quées,  et  la  différence  entre  les  nerfs  de  cette  artropatbie 
et  des  nerfs  normaux  est  très  faible. 

M,  Jacqueth  examiné  les  nerfs  d'une  arthropalhie  psoria- 
sique,  il  n'y  a  trouvé  aucune  lésion. 


Tumeur  kystique  &  tissus  multiples  de  l'ovaire,  —  Géné- 
raliBation  au  mésentère  et  au  grand  éplploon.  — 
Ovariotomie.  —  Mort  par  choc  opératoire,  par  le 
D'  Gaston  Poupinel,  ancien  interne  des  bôpiiaux. 


La  tumeur  que  nous  avons  examinée  au  laboratoire  de 
l'hôpital  Bichat  provient  d'une  malade  de  la  clieolèle  de 
M.  Terrier,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  à  son  sujet  les 

renseignements  cliniques  suivants: 

M°"  P.  51  ans,  réglée  à  13  aos,  mariée  i  18  ans.  2  enfants,  cou- 
ches bonnes.  Pas  d'antpcédenls  héréditaires,  banne  santé  habiluclle. 

A  l'âge  (le  45  ans.  attaque  de  rhiimatisnie,  on  lui  signale  que  sa 
matrice  est  volumineuse.  Depuis  cette  époque,  c'est-â-dire  depuis 
■  environ  7  ans.  M™"  P.  éprouve  une  gène  croissante  du  cftté  du  ven- 
tre qui  augmente  de  volume  et  dans  lequel  elle  sent  une  grosseur. 

11  ya  Sans,  le  Professeur  Riehet  consulté  diagnostique  un  fibrome 
utérin. 

Depuis  un  an  le  ventre  gonfle  et  devient  douloureux  ;  les  digestions 
sont  airnciles,  tes  l'èiiles  peu  abondantes  ;  la  malade  maigrit.  Dans 
ces  derniers  temps  (1888),  M™«  P.  gardait  le  lit  à  cause  de  ses  douleurs 
abdominales  et  de  sa  faiblesse.  L'alimentation  lactée  était  à  peu  près 
soûle  supportée,  sans  vomissements  d'ailleurs. 

L'exploration  du  ventre,  qui  est  asymétrique,  fait  reconnaitre  l'exis- 
tence d'une  tumeur  fluctuante  siégeant  à  l'hypogastre  et  remontant 
jusqu'à  l'ombilic  A  gauche  on  trouve  une  tumeur  ovoïde  surajoutée 
à  la  premii>re.  lon^me  de  20  centim.  sur  15  centiin,  de  largeur,  immo- 
bilisée dans  l'hypoeoudru  l'i  lu  llauc  gaucho.  Les  urines,  à  peu  près 
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oormales,  contiennent  un  peu  moins  d'urée  et  un  peu  d'albumino  en 
quantité  indosable. 

M.  Terrier,  pensant  être  en  présence  d'un  kjste  comprenant  au 
moLos  une  pocbe  de  grand  volume,  au  coté  gauche  de  laquelle  venait 
se  surajouter,  peut-être  rëi^euiraenl,  une  tumeur  solide,  pratiqua  la 
laparoùimicle4  novembre  1888,  ut  eulcva  la  tumeur  dont  nousrappor- 
touï  plus  loin  i'cxamen.  La  tumeur  avait  contracté  des  adhérences 
très  mtimes  avec  le  grand  epipluou,  le  mésentère  et  une  anse  lolesr 
tioale.  Ces  adhérences,  dues  a  la  propagation  ilu  néoplasme,  ratta- 
chaient la  partie  solide  de  la  tumeur  aux  organes  voisins,  elles  oliU- 
gûreiil  l'opérateur  à  pratiquer  une  opération  incomplète  et  à  laisser 
dans  l'abdomen  toutes  les  portions  du  péritoine  inlilirées  du  cancer. 
.  Un  put  pendant  l'opération  constater  l'apparence  saine  de  l'es- 
tomac. 

L'opéirée  mourut  du  clioc  opératoire  environ  12  heures  après  l'opé- 
ration. 

L'autopsie  ue  put  être  pratiquée. 

KxAUBN  ANATO  MO- PAT  HO  LOGIQUE,  par  le  D'  G.  Poupiuet. 

La  pièce  est  composée  d'une  grande  cavité  kystique,  contenant  prés 
de  4  htres  de  mastic  erémeux  et  une  boule  grosse  comme  un  œuf  de 
poule  constituée  par  des  poils  ciiâtains  Icutres,  et  d'une  portion  solide, 
Iwsselee,  irréguliere,  ayant  coutracto  des  adbérences  avec  le  grand 
epiploon  et  s'elant  lusionnee  avec  le  mésentère  et  une  anse  intesti- 
nale. La  cavité  kystique  présente  une  l'ace  interne  lisse,  de  couleur 
variable,  presque  partout  blancliatre,  ailleurs  rouge  violacé  (couleur 
de  la  muqueuse  intestinale  injectée),  et  sur  laquelle  sont  implantés 
de  nombreux  poils,  irrégulièrement  disséminés  sur  sa  surlace.  Deux 
points  de  cette  surlace,  distants  de  7-8  centim.  environ  sont  reunis 
par  une  espèce  de  bi'ide  cbarnue  de  la  grosseur  du  pouce  environ, 
.(l'aspect  sarcomateux  et  dans  laquelle  on  sent  quelques  petites  masses 
osseuses  en  furme  d'aiguille.  La  masse  solide,  qui  l'ait  corps  avec  le 
kyste,  est  cpnstituée  d'un  tissu  Iriable,  gris  rosé;  à  sa  surlace  externe 
existent  deux  petits  kystes  transparents. 

La  trompe,  qui  a  ele  enlevée  eu  même  temps  que  la  tumeur  ova- 
rîque,  prébonto  le  volume  du  petit  doigt;  quelques  petits  kystes  trans- 
parents sont  développés  dans  les  franges  du  pavillon. 

L'examen  histolugique,  pratiqué  sur  des  fragmeuls  variés  de  la 
tumeur,  nous  l'ait  constater  les  particularités  suivantes.  La  paroi  de 
la  grande  cavité  kystique  présente  la  structure  de  la  peau  avec  ses 
glandes  sébacées,  ses  puil s,  soupanniculeadipeu;(.  Les  portions  solides 
avoisinanies  coutienutmt  du  tissu  osseux  (canaux  do  Uavers,  corpus- 
cules  osseux)  et  du  tissu  musculaire  (libres  musculaires  lisses  grou- 
pées en  faisceaux).  On  observe  aussi  non  loin  de  la  cavité  dermoide 
des  groupes  do  petites  cavités  kystiques  remplies  de  substance  col- 
loide  cl  dont  l'epituélium  de  revêtement  a  en  totalité  subi  la  trans- 
formation muqueuse.  L'aspect  de  ces  groupes  de  petits  kystes  est 
absolument  identique  à  celui  représenté  par  la  ligure  â  que  nous 
avons  annexée  â  notre  mémoire  sur  les  tumeurs  mixtes  de  l'ovaire 
t^oir  Arcliiues  de  physiologie,  1&  mai  1887,  pt.  l'A,  lig.  5). 

Mais  la  moyenne  partie  de  la  portion  solide  de  la  tumeur  présente 
l'aspect  du  cancer  épithélial,  en  dégénérescence  colloïde,  bur  une 
même  préparation,  par  conséquent  en  des  pomls  très  roidns  les  uns 


n,gti7cdT:G00glc 


62  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  JANVIER   1889 

des  autres,  on  peut  voir  réunis  les  divers  types  de  l'épitbélioma  pa\1- 
menteux  ;  épilhëlioraa  pavimenleux  tubulé,  lobule  muqueux  et 
corné;  épithëlloma  pavimeuteux  diffus;  carcinome  épithélial.  La 
dégénérescence  colloïde  qui  s'observe  dans  toute  la  masse  solide, 
atteint  exclu  si  veroeat  les  cellules  épithéliales,  qu'elles  soient  disposée  > 
en  tubea  glandulaires,  en  lobules  ou  qu'elles  affectent  la  disposition 
du  carcinome. 

Cette  pièce  dous  parait  extrêmemeot  intéressante  à  cause 
de  Ba  complexité  de  texture.  L'iiistoire  clinique  de  l'opérée,  les 
constatations  faites  au  cours  de  l'opération,  l'issue  de  celle- 
ci,  fatale  à  brève  échéance,  les  résultats  de  l'examen  histolo- 
gique,  mettent  bien  en  évidence  la  malignité  de  ce  genre  de 
tumeurs. 

Malheureusement  l'absence  d'autopsie  ne  nous  permet  pas 
de  savoir  si  la  généralisation  du  néoplasme  s'est  faite  autre- 
ment que  par  contact  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins 
et  si  les  tumeurs  secondaires  présentaient  partiellement  ou  . 
en  totalité  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  primitive. 

La  multiplicité  des  tissus  rencontrés  dans  cette  tumeur  et 
la  variété  de  disposition  de  son  principal  élément  constilutif, 
l'élément  épithélial,  nous  semblent  mériter  d'ôLre  mention- 
nées dans  le  tiire  à  donner  à  celte  communication.  Aussi 
pré  ferons- nous  substituer  au  terme  tumeur  mixte  ou  muco- 
dermoïde,  la  dénomination  suivante  peut-être  un  peu  longue, 
mais  complète  et  précise  : 

Tumeur  kystique  de  l'ovaire,  à  tissus  multiples' avec  pré- 
dominance de  l'élément  épithélial,  dans  laquelle  la  disposi- 
tion habituelle  de  l'élément  épithélial  suivant  le  type  des 
kystes  dermol'des  et  mucoïdes  est  associée  il  la  disposition  dis- 
séminée, infiltrée  de  l'épitbélioma  lobule,  diffus  et  carcinoïde. 


Fracture  de  l'épicondyle  et  arthrite  sèche,  par  M.  Lyot, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

La  piùce  que  nous  présentons  est  une  fracture  de  l'épicondyle  à  la 
suite  de  laquelle  se  sont  développées  les  lésioûs  de  l'anhrite  sèche. 
Elle  provient  d'un  cadavre  de  l'Ecole  pratique  sur  lequel  le  coude 
déformé,  élargi  dans  son  diamètre  transversal  ne  présentait  que  des 
mouvements  très  limités,  Intermédiaires  à  l'estension  complète  et  i 
l'angle  droit.  Le  trait  de  rraeiure  a  détaché  louttecondyle  de  répitro- 
chlée  et  les  surfaces  de  fracture  se  sont  revêtues  d'un  cartilage  villeus. 
Le  condyle'esl  reslë  en  rapport  avec  la  cupule  radiale  tandis  que  le 
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cutHlus  a  tourné  eo  dedans,  le  bmrd  externe  de  l'olécrane  regardant  ' 

eu  avant. 

Une  échancnire  s'est  creusée  dans  la  trochlée  pour  recevoir  le  bec 
de  l'apophyse  coronoTde.  Tontes  les  surfaces  articulaires  sont  d'ailleurs 
le  siège  de  déformations  et  sont  augmentées  de  volume. 

Ce  si^  présente  donc  deux  ordres  de  lésions  intéressantes  :  d'une 
part  uoe  fracture  complète  de  l'épicondyle,  d'autre  part  une  arthrite 
lèche  qui  a  eu  pour  cause  déterminante  le  traumatisme.  L'homme 
qui  les  portait  était  âgé  d'environ  50  ans  et  ses  autres  articulations 
bien  que  saines  avaient  une  synoviale  épaisse  et  un  cartilage  d'encroû- 
lemeut  débordant  la  limite  normale. 

Il  avait  un  kyste  du  jarret  développé  aux  dépens  de  la  bourse 
séreuse  du  poplité,  ne  communiquant  pas  avec  I  articulation  et  des- 
ceodaat  entre  les  jumeaux  jusqu'au  milieu  du  mollet. 


Épltbéllcnna  du  colutérin.— Envahissement  de  la  paroi 
vésloo-Taginale  ;  fistule,  par  £.  Potherat,  prosecleur  de  la 
Faculté. 


Ces  pièces  proviennent  d'une  femme  de  39  ans  ayant  succombé  aux 
cours  a'un  épithélioma  du  col  utérin.  Cette  pièce  montre  que  l'épl- 
thélioma  avait  envahi  : 

1°  La  paroi  vësico-vagioale  qui  élait  largement  perforée,  de  sorte 

Ju'au  fond  du  vagin  se  trouve  un  cloaque  vësico -vaginal,  recouvert 
e  végétations  cancéreuses.  La  dégénérescence  s'est  étendue  sur  la 
iiaroi  inférieure  de  la  vessie,  mais  elle  a  laissé  les  uretères  perméa- 
bles. Toutefois  tandis  que  l'orifice  de  l'uretère  gauche  est  relalivement 
sain,  celui  du  celé  droit  est  entouré  d'un  gros  bourgeon  épithélioma- 
leux.  Ces  uretères  ne  présentent  pas  de  lésion  sur  leur  trajet;  ils  sont 
seulement  légèrement  dilatés. 

2°  Le  cui.^e-sac  antérieur  du  vagin  était  envahi,  et  il  est  facile  de 
voir  qu'il  était  tout  près  de  se  rompi'e  lorsque  la  malade  a  succombé. 
Cette  femme  n'était  pas  cachecttsee,  elle  est  morte  avec  ua  œdème 
étendu  à  tout  te  corps,  bien  explicable  par  l'état  de  ses  reins  qui  tous 
deux  se  présentaient  sous  l'aspect  du  gros  rein  blauc. 

Ce  oui  est  surtout  digne  de  remar(|ue  dans  l'examen  de  ces  pièces, 
c'est  I  état  d'intégrité  absolue  au  point  de  vue  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  corps  de  cet  utérus,  aussi  bien  de  sa  muqueuse  que  de 
son  stroma,  et  l'intégrité  des  ligaments  larges  qui  ne  présentent  pour 
toutes  lésions  que  l'augmentation  de  volume  des  2  trompes  avec  un 
k}'ste ovaro^salpingieu  à  droite  et  quelques  adhérences  peiitonéales  li- 
lamenleuses.  Le  rectum  n'était  nullemeut  atteint  par  l'envahissement 
neuplasique  qui  s'était  porté  seulement  vers  la  vessie. 

'Toutes  les  parties  circonvoislnes  de  l'utérus  et  de  ses  annexes 
présentent  un  développement  remarquable  de  tissu  graisseux  tel 
qu'on  l'observe  autour  des  o^anes  de  l'appareil  génito- urinaire  dans 
les  atleclious  anciennes  de  ces  organes. 

Pendant  les  derniers  temps  de  sa  vie,  la  malade  a  présenté  des  phé- 
nomènes en  rapport  avec  ces  lésions;  elle  élait  atteinl«  de  l'œdème 


n,gti7cdT:G00glc 


6i  SOCIÉTÉ  ANATOUtQUK.  —  JANVISD  1389 

-  géDéraliEédéjàsigDalé.etDereiidail  que  très  peu  d'urines  qai  d'ailleurs 
passaient  toutespar  le  vagin. 


GTstocèle  inguinale.  —  Cure  radicale,  par  H.  Dblas^- 

NIÉRE,  interne  des  hApitaiix.  . 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenler,  provient  d'un 
malade  du  service  de  M.  Monod,  h  l'hâpital  St-Anloine.  Ce 
malade  a  subi  la  cure  radicale  pour  une  hernie  inguinale 
gauche  le  10  janvier  1889  et  esl  mort  le  2S  janvier  d'acci- 
dents cérébraux  à  marche  rapide. 

Les  cas  de  cystocèles  inguinales  opérées  sont  rares,  c'est 
ainsi  que  dans  la  série  de  120  cures  radicales  dh  hernies  par 
M.  Lucas- Championnière  la  vessie  n'a  été  rencontrée  que 
deux  fois. 

Ces  deux  malades,  que  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'observer 
pendant  que  j'étais  interne  dans  le  service,  n'avaient  présenté 
aucun  symptôme  qui  ait  pu  mettre  sur  la  voiedu  diagnostic. 
Les  deux  fois  en  effet  on  avait  trouvé  l'anneau  inguinal 
dilaté  et  avec  le  doigt  on  sentait  l'impulsion  clasEique.  La 
paroi  de  la  hernie  représentée  par  la  vessie  était  mollasse,  et 
avait  été  prise  pour  une  épiplocèlc.  Pendant  l'opéralioD 
même  le  diagnostic  n'a  pu  âtre  fait  que  lorsque  la  vessie 
fut  ouverte.  Les  deux  fois  la  tumeur  trouvée  sous  la  peau  et 
Indépendante  du  sac  était  une  sorte  de  boule  graisseuse. 

Dans  le  cas  présent  le  diagnostic  a  été  soupçonné  plulât  qu'a/Tirmé 
aux  sympldmes  suivants  :  Phénomènes  do  cystite,  état  uâteux  et 
presque  lénilent  de  la  tumeur,  groupement  des  éléments  du  cordon 
entre  eux  au-dessous  d'elle,  et  douleur  vive.  Ce  dernier  symptâme 
était  le  seul  qui  Tût  frappant  chez  les  deux  malades  de  M.  l^ucas- 
Cli  ara  pionnière.  Un  fait  négatif,  la  non  distension  de  la  tumeur  quand 
on  injectait  jusqu'à  550  gr.  d'eau  boriquée  dans  la  vessie,  nous  avait 
ébranlés  dans  notre  affirmation. 

Pendant  l'opération  M.  Monod  rencontre  la  même  masse  graisseuse 
que  chez  les  malades  de  M.  Championnière  et  avec  cette  masse  grais- 
seuse, la  même  dilliculté  pour  recounaitre  la  vessie,  el  d'autant  plus 
que  h  encore,  en  injectant  de  l'eau  boriquée  la  tumeur  ne  se  distend 
pas.  Ce  n'est  qu'après  avoir  largement  débridé  l'aoneau,  que  M.  Md- 
nod  peut  se  rendre  compte  que  la  tumeur  observée  fait  partie  de  la 
vessie.  A  ce  moment  eu  effet  la  distension  se  communique  à  la  tumeur, 
cl  le  toucher  ne  laisse  plus  aucun  doute. 

EXABIEN  DE  LA  PIÈCE.  —  La  vessie  a  été  incisée  sur  la  ligne 
médiane  et  sur  la  face  antérieure.  Son  aspect  général  paraît  normal, 
bien  que  ses  parois  soient  un  peu  plus  épaissies  que  d'habitude.  La 
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proslale  et  ta  muqueuse  ne  présentent  aucune  altération.  Par  sa  face 
exlerne  elle  est  partout  entourée  d'une  couche  graisseuse  assez  épaisse. 
Cette  couche  présente  un  développement  1res  considérable  au  uiveau 
de  l'angle  latéral  gauclie  <\e  la  pièce.  On  peut  même  sentir  en  ce 
point  une  sorte  de  tumeur  plus  grosse  qu'un  œuf  de  poule. 

Une  coupe  transversale  faîte  au  travers  de  cette  tumeur  permet  de 
voir  qu'elle  est  uonstituée  par  un  lipome  au  milieu  duquel  on  trouve 
quelques  extra vasations  sanguines  qui  résultent  des  manipulations  fai- 
tes pendant  l'opération.  En  outre  en  passant  le  doi^t  sur  celte  tumeur 
i  sa  périphérie,  on  peut  trouver  2  Uls  de  catgut  qui  ont  été  placés  sur 
des  vaisseaux.  Celte  tumeur  était  donc  bien  celle  qui  se  présentait 
dans  le  pli  de  l'aine.  D'ailleurs  on  peut  voir  plus  en  dehors  une  por- 
tion de  la  paroi  abdominale,  répondant  i  la  ligne  de  réunion  lic  la 
plaie  opératoire  et  montrant  en  arriére  la  séreuse  ^erilonéalu  parfaite- 
ment fermée,  et  en  dedans  et  en  avant  la  cicatrice  s'étendant  de  la 
peau  jusqu'à  la  tumeur. 

Je  ferai  encore  observer  qu'en  remettant  les  choses  en  place,  le 
lipome  coiile  l'angle  véslcal  à  la  manière  d'un  chapeau  de  gendarme, 
et  qu'à  sa  partie  moyenne  répond  uue  légère  dépression  de  la  vessie. 

1*  La  Lumeur  observée  dans  le  ptide  l'aine  était  constituée 
par  le  lipome  et  son  diverticule  vésical. 

1*  La  portion  de  vessie  située  au  centre  de  la  tumeur 
graisseuse  était  en  quelque  sorte  immobilisée  par  elle,  coqui 
permet  d'expliquer  l'absence  de  distension  de  la  tumeur 
quand  on  remplissait  la  vessie. 

3"  La  tumeur  et  la  vessie  herniées  étaient  extra- péri tonéa- 
les  et  par  conséquent  n'avaient  pas  de  sac.  J'insisterai  tout 
particulièrement  sur  cette  absence  de  fîac  pour  reconnaître 
pendant  l'opération  la  vessie  herniée.  Chez  les  deux  malades 
de  M.  Championnière  il  existait  une  hernie  en  dehors  de  la 
cystocèlecequi  avait  rendu  le  diagnostic  plus  difficile  encore. 


Artério- sclérose  et  néphrite  inteirstitletle  ancienne.  — 
Adéao-épittiélioma  du  rein  gauche-  —  Adénomes 
intestinaux  et  lésions  de  gastroentérite, par  J.  Uiuooe, 
Médaille  d'or  des  hôpitaux  (Ij. 


B.  Vinc,..,  67  ans,  journalier,  entre  le  1*'  août  1888  à  l'hôpilal  de 

la  Pitié,  salle  Serre,  lit  n"  12,  service  de  M.  le  professeur  Brouardel. 

D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une  bonne  hygiène,  le  malade 

Sir^sentail  sculem''ut  dans  les  dernières  années  quelques  troubles 
onclionnels  en  rapport  avec  l'arlério  sclérose,  et  se  laisait  soigner  en 
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avril  1888  dans  te  service  do  M.  le  proresseur  Jaccoud  pour  uoe 
afleclioa  thorauique  qui  lut  diagnosiiquee  ;  bronchite  atbuminurique. 

Eu  juillet,  ruiour  tte  jjraud  malaise,  oedème  iarerieur  eovahissaDt  : 
le  inalude  fst  admis  de  nouveau  à  l'iiôpital. 

Elat  acluel.  —  Auaïarque.  DépressioD  dus  Tories.  Urines,  1  litre 
i  1  litre  1/4  par  jour,  couleur  citron,  un  peu  liouliles,  exlrémemenl 
albumincuses,  bis  toi  ogique  meut  hématuriques,  Iré»  facilement  fer- 
meule»:ibles. 

L  Iiypoiiboudre  et  le  flanc  gaiiche  sont  occupés  par  lue  tumeur 
volummeuse  qui  seoible  se  dégager  de  dessous  le  rebord  costal  comme 
le  ferait  une  rate  hypertropniée  et  en  suivant  la  mérac  direction. 
Contact  immédiat  aveu  la  paroi.  Matité.  Immobilité  absolue.  Extré- 
mité inférieure  arrondie,  non  tranchante.  Sensibilité  dans  les  explo- 
rations. 

Hyperirophi'^  du  cœur  et  bruit  de  galop.  Quelques  crises  de  vomis- 
sem'-uls  et  de  dianhée  à  caractère  urémtque. 

Depuis  le  moment  de  son  entrée  jusqu'à  sa  mort  (10  novembre),  le 
malade  s'achemine  lentement  vers  la  cachexie. 

lie  seul  incident  est  une  phase  unique  d'hématurie  assez  grave  sur- 
venue sans  cause  ourasionnelle.  et  ayant  duré  du  10  au  16  octobre.  La 
tumeur  s'accroit  progressivement,  le  ventre  se  lumélie,  il  apparaît  un 
peu  d'ascite.  Le  malade  s'éieint  dans  un  état  demi-comateux  avec 
ollgurie,  rerroidissement,  respiration  de  Che^'ne-tilokes. 

Autopsie.  —  La  tumeur,  qui  occupe  le  rein  gauche,  adhère  de  tous 
côtés  aux  organes  voisins,  surtout  au  diaphragme.  Dans  sa  partie 
su péro-ex terne,  grand  kyste'  hémorrhagique  contenant  plus  de  600  gr. 
de  sanu.  La  nëoplasie  est  molle  et  présente  l'aspect  du  cancer  encé- 
phale lue. 

il  reste  une  portion  de  tissu  rénal  très  reconnaissable,  d'a|>parence 
un  peu  lardacêe,  ne  présentant  pas  cependant  la  réaction  histo-cbi- 
mique  de  la  dégénérescence  amyloide. 

Vaisseaux  du  rein  gauche  et  uretère  libres  et  normaux.  Le  rein 
droit  est  augmenté  de  volume,  dur,  parsemé  de  kystes  du  volume  d'un 
poisà  une  petite  noix,  se  décortîcant  mal.  La  substance  labyrinlhî- 
que  est  relativement  peu  épaisse  et  de  teinte  brune. 

Quelques  ganglions  un  peu  augmentés  de  volume  au  voisinage  du 
rein  cancéreux,  sans  dégéneratiun  apparente. 

Plusieurs  adénomes  à  l'origine  du  jéjunum.  Petits  mamelons  de  la 
muqueuse  gastrique,  durs,  avec  des  vaisseaux  thromboses  i  leur- 
niveau. 

Examen  hintologique.  —  La  zoue  d'envahissement  du  néoplasme, 
partout  séparée  du  tissu  rénal  voisin  par  une  barrière  libroïde  ou 
embryonnaire,  montre  des  boyaux  épîthéliaux  pleins,  plus  larges  que 
les  tubes  contournés  mais  décrivant  des  sinuosités  très  analogues;  ce 
sont  des  ag^oroérats  de  cellules  cubiques  en  voie  de  division  active. 
Les  parties  plus  anciennes  de  la  tumeur  montrent  simplement  des 
amas  épithéliaiix  irréguliers  rappelant  l'épithélioma  alvéolaire;  un 

Ceu  plus  loin,  les  masses  cellulaires  tendent  a  devenir  diffuses.  Dans 
!S  points  les  plus  vieillis,  grand  nombre  de  foyers  hémorrbagiques, 
et  dégénérescence  colloïde  avancée.  La  portion  restante  de  rein,  et 
le  rein  opposé  offrent  les  lésions  de  la  iiéphi'ite  artérielle. 
Le  système  péri-artériel  des  muscles  lisses  de  Henle-Jardct  pré- 
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senle  ici  ud  développement  tout  a  fait  remarquable.  Nulle  pari  les 
gaoglioDs  lymphatiques  ne  monlreut  Ju  cancer  au  microscope.  Myo- 
cardile  scléreuse  cooimftQçante  surtout  des  piliers  principaux  a  gauche, 
partant  de  l'endocarde  épaissi.  Artérite  des  coronaires  qui  sont  tout 
à  fait  sinueuses,  indurées,  dilatées  par  points,  lortemeut  rétrecics  sur 

M.  TuFFiCR  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  comme  dans 
la  géoéralilé  dee  grosses  tumeurs  du  rein,  il  n'y  avait  pas 
de  sonorité  en  avant,  les  grosses  tumeurs  se  mettant  en  cou- 
tact  avec  la  paroi  abdominale. 


Hernie  para-inguliuUe  étranglée.  —  Hort.  —  Autopsie. 
Par  A.  Chipault,  iuteriie  des  hôpiuux. 

D.  EtieoDe,  69  ans,  arrive  le  21  décembre  1888  au  soir  à  l'fa6pital 
Cocbin,  avec  des  phénomènes  graves  d'étraDglemeut  (vomissements 
Técaloides,  pas  de  malières,  pas  de  gaz  tendus  par  l'auns,  relraidis- 
tement  des  extrémités,  subdelire).  Le  début  des  accidents  remanie  i 
cmq  jours  et  ils  se  soal  accentués  peu  à  peu. 

Dans  la  région  inguinale  droite,  je  constate  :  l'orifice  inguinal  libre 
et  péuétrable  au  doigt  ;  en  dehors  et  au-dessus  uni:  masse  de  la  gros- 
seur du  poing,  extrêmement  douloureuse  au  toucher,  mate,  irréducti- 
ble par  une  pression  modérée.  Elle  parait  très  superlicielle  et  les 
couches  sus-jacentes  sont  mobiles  sur  elle. 

Cette  tumeur,  au  dire  de  l'enioura^e  du  malade,  date  de  cinq  ans  : 
son  début  a  éle  graduel  ;  elle  n'est  irréductible  que  depuis  environ 
un  an  :  c'est  la  première  fois  qu'elle  est  douloureuse  et  détermine  des 
accidents. 

La  santé  du  sujet  a  toujours  été  bonne,  et  je  ne  relève  rien  d'inté- 
ressant dans  ses  aatécédeais  personnels  ou  héréditaires. 

Une  intervention  chirurgicale  est  de  suite  décidée  par  mon  maître 
H.  le  D'  Théophile  Anger,  sans  qu'aucune  tentative  de  taxis, même 
modéré,  ait  été  faite  soit  a  l'hûpilal  soît  en  ville. 

Apres  incision  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-culanée,  incision 
longue  de  7  centimètres,  je  tombe  sur  la  lumeur,  très  superlicielle. 
enveloppée  d'un  sac  fibreux  formant  un  véritable  colleta  son  insertion 
à  la  paroi,  et  se  continuant  là  avec  l'aponévrose  anlérieure  du  grand 
oblique.  L'orihce  inguinal  externe  est  libre  et  le  cordon,  qui  appâ- 
tait i  la  partie  interne  de  l'incision,  y  pénétre  ;  le  pédicule  de  la  tu- 
meur se  trouve  a  1  cenlimëtre  en  dehors  et  au-dt'^?us  do  cet  orilice 
inguinal. 

J'incise  le  sac  et  je  tombe  sur  une  masse  graisseuse  indépendante 
partout  du  sac,  même  au  niveau  du  collet,  dont  on  voit  alors  l'ex- 
trême étroilesse.  L'oriflce  est  élargi  avec  la  sonde  cannelée  et  le  doigt 
introduit  dans  l'abdomen  décolle  avec  la  plus  ^ande facilité  et  circu- 
lairement  à  la  face  profonde  de  la  paroi  un  feuillet  qui  me  parait  être 
le  péritoiue  doublé  d'une  couche  graisseuse  épai^e. 

Tractions  sur  la  masse  herniaire.  Section  avec  précaution  du  pédi- 
cule. Il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang  ;   l'examen  de  la  portion 
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Chez  noire  opfiré,  nous  n'avons  trouvé  dans  la  tumeur 
mate  et  irréductible  que  de  la  çraisse  avec  un  divertioule 
péritOTiéat  central.  Quelle  a  été  la  cause  des  phénomènes 
d'élranglemcnL  observés?  Aucune  tentative  de  tasis,  n'a  été 
faite  avant  l'opération,  aucune  autre  cause  d'étranglement 
n'a  été  trouvée  à  l'auLopsie,  et  d'ailleurs  les  accidents  d'obs- 
truction ont  disparu  dès  l'opération.  Il  est  encore  possible 
que  la  minime  partie  d'inlestin  étranglé  se  soit  réduite  sous 
le  chloroforme,  sans  que  son  petit  volume  ait  permis  d'ap- 
précier sa  présence  dans  ie  tumeur,  et  sa  réduction. 

Nous  rappellerons  encore  l'adhérence  certaine  et  très  nette 
du  lipome  préherniaire  extirpé  au  péritoine.  Ce  lipome  était 
en  continuité  avec  la  masse  groisaeuaesous-péritonéale.  Son 
tiraillement  a  déterminé  la  formation  d'un  cul-de-sac  périto- 
néal  qnifut  sectionné,  et  si  l'on  veut  admettre  que  ce  cul-de- 
sac  préexistait  à  la  traction,  il  faut  au  moins  supposer 
qu'elle  l'avait  augmenté,  puisque  nous  avons  trouvé  le  péri- 
toine sectionné  tout  autour  et  très  loin  de  l'oriÔce  au  niveau 
duquel  le  pédicule  avait  été  coupé. 

M.  TuFFiER.  remiirque  que  cette  hernie  s'était  Tormée  à 
travers  un  canal  inguinal  accessoire  Ici  qu'il  f.n  a  décrit. 
Quant  à  l'absence  d'intestin  dans  l'anneau,  elle  s'esplique  par 
la  réduction  spontanée  qui  adâ  se  produire  pendant  la  chloro- 
formisalion. 

Calcul  salivaire. 

M.  PiLLiET  présente  un  calcul  delà  glande  sous-maxillaire 
avec  examen  hislologique  de  la  glande;  il  y  avait  atrophie 
scléreuse  et  retour  des  cellules  à  l'état  indifférent,  M.  Pilliet 
fait  remarquer  que  ce  type  de  lésion  dilTère  de  l'atrophie  sim- 
ple que  produit  la  ligature  aseptique  du  canal  excréteur.  La 
cirrhose  épithéliale  reconnaît  presque  toujours  une  cause 
infectieuse. 
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Séance  du  1"  février  1889. 
Présidence  de  M.  Letulle 

Népfarorraphle  expérimentale,  par  M.  Tufpier. 

J'ai  eu  l'occasion  de  vous  montrer  dans  la  dernière  séance 
du  mois  do  décembre  1888,  unesérie  de  néphrorraphies  expé- 
rimentales dont  le  compte  rendu  de  vos  bullplins  a  omis  la 
publication. 

Ces  pièces  que  je  vous  al  montrées  ont  trait  à  ileux  nou- 
"eaux  modes  de  néphrorraphie.  Le  l^consisle  à  placer  le 
rein  derrière  ]'aponévrose  du  transverse,  que  l'on  réunit  au 
devant  du  rein.  Voua  avez  pu  voir  que  le  résultat  obtenu 
était  parfait  aussi  bien  au  point  de  vue  fonctionnel  qu'au 
point  de  vue  de  la  solidité  des  adhérences.  Le  rein  empri- 
sonné dans  sa  nouvelle  capsule  fonctionne  normalement,  il 
m'a  suffi  pour  le  prouver,  de  faire  la  ncphrecromie  du  rein 
du  côlé  opposé;  l'animal  a  vécu  sans  le  moindre  accident 
avec  son  rein  unique  Ûxé  derrière  l'aponévrose. 

Le  second  procédé  est  basé  sur  la  physioto<;ie  patholo- 
gique de  la  capsule  du  rein.  Cette  capsule  empêche  le  rein 
d'adhérer  à  la  surface  cruenlée.  Vous  avez  pu  voirqu'en  la 
■  supprimant  j'ai  pu  obtenir  des  adhérences  absolument  inti- 
mes dans  tous  les  points  et  dans  les  seuls  points  où  je  l'ai 
détachéiï  de  ta  surface  du  rein. 
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Sur  on  point  de  l'anatomle  du  premier  cunéiforme,  par 

Hartmann  et  Hordhet. 

Les  pièces,  que  nuus  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  analoroique,  ont  trait  à  un  petit  point,  peu  connu, 
croyons-nous,  de  l'anatomie  du  squelette  du  pied.  L'an  der- 
nier, en  répétant  l'opéralion  de  Lisfranc,  nous  avons  été  frap- 
pés de  l'apparence  tout  à  faîl  spéciale  que  présentait  dan?un 
grand  nombre  de  cas  la  face  antérieure  du  premier  ou  ^rand 
cunéiforme,  dont  la  partie  articulaire  était  séparée  en  deux 
soit  par  un  simple  étranglement,  soit  parun  sillon  transver- 
sal complet,  quelquefois  môme  il  nous  est  arrivé  do  trouver 
l'os  entier  séparé  en  deux  osselets  superposés.  Nous  avons 
entrepris  alors  quelques  recherches  t-ur  ce  point  et  c'est  le 
résultat  de  l'examen  de  300  pieds  que  nous  vous  apportons 
aujourd'hui. 

Le  premier  ou  grand  cunéiforme  a,  dit-on,  une  face  posté- 
rieure unie,  triangulaire  et  concave;  une  face  antérieure  plus 
grande,  demi-circulaire  et  convexe  Cela  esl  vrai  dans  un 
certain  nombre  de  cas;  mais,  le  plus  souvent,  on  constate 
déjà  un  léf^er  étranglement  delà  facette articulaireantérieure 
du  premier  cunéiforme,  quîest  manifestement rélrécie au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  sa  hauteur.  Un  degré  de  plus 
dans  la  déformation,  et  l'on  voit  (20  pour  100  des  cqs)  la  fa- 
cette antérieure  du  cunéiforme  nettement  séparée  en  deux 
par  un  sillon  large  à  ses  extrémités,  très  mince  à  sa  partie 
moyenne  oiï  il  semble  comme  tracé  avec  une  aiguille.  Sur  ce 
sillon  nous  avons  fréquemment  constalé  l'inserlion  d'une 
mince  toile  celluleuse  qui  se  rendait  i>eul-êire  à  la  partie 
moyenne  du  premier  mélalarsien,  mais  que  nous  n'avons 
jamais  pu  observer  danstia  totalité  ayant  foilnos  conslala- 
tions  sur  les  sujets  des  cours  de  nifdccine  opép-atoire,  après 
désarliculiilion  du  premier  métatarsien. 

A  ce  deiiré,  ta  déformation  est  encore  limitée  à  la  facette 
articulaire  anlérieureet  la  facétie  posiéi'ieure  présente  la  dis- 
;)09itioa  décrite  comme  normale. 

Cetie  facellG  postérieure  n'offre  en  effet  de  modifications 
que  dans  les  cas  où  la  séparaliim  du  cunéifiTme  oxii-le  ilans 
toute  son  épaisseur  où  l'oci  a  deux  petits  os  superposes 
(2  pour  100  des  ca^i.  Kllc  et  alors  constituée  parla  réunion 
de  deux  facelte^,  se  réunissant  pour  former  un  an^'le  obtus, 
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ouvert  en  arrière;  la  facette  supérieure  est  triangulaire  à 
sommet  supérieur,  à  angles  mousses.  La  facette  inférieure 
aHecle  au  contraire  la  forme  d'un  quadrilatère  irrégulier. 
Dans  ces  cas  les  deux  petits  osselets  qui,  par  leur  réunion, 
constituent  le  premier  cunéiforme,  sont  articulés  suivant  le 
type  des  arthrodies.  Ils  présentent  chacun  pour  celle-ci  une 
surface  cartilagineuse  presque  plane;  celte  surface  occupe 
d'avant  en  arrière  toute  l'épaisseur  du  cunéiforme;  elle  ne 
laisse  libre  qu'un  petit  espace  situé  à  la  partie  antérieure  et 
externe, 

ABC  D 


0(^ 

-06  ô(5^ 

A.  Face  antérieure  du  premier  cunéiforme.  —  B.  Face  postérieure  du  pre- 
mier métatersien.  —  C.  Face  postérieure  du  premier  cunéiforme.  — 
D.  Face  antérieure  du  acaphoïde. 

Rangée  I  oa  normaux  ;  II  étranglement  de  la  face  antérieure  du  cunéi- 
forme ;  m  séparation  totale  en  deux  oBseleta. 


En  ce  point  s'insère  un  fort  ligament  interosseux  qui 
relie  les  deux  osselets.  L'articulation  est  complétée  par  des 
ligaments  internes  et  externes. 

Ces  variationsdansla  configuration  du  premier  cunéiforme 
entraînent  des  variations  de  mêmeordre  du  côlé  du  premier 
métatarsien  et  du  scaphoïde,  ces  dernières  n'existant  que 
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dans  les  rares  cas  où,  la  séparation  du  premier  cunéiforme 
étant  complète,  la  facette  postérieure  n'offre  plus  la  disposi- 
tion normale- 

La  facette  articulaire  postérieure  du  premier  métatarsien 
s'élrangleen  une  sorte  de  8de  chiffre  ;  mais  la  partie  moyenne 
de  cet  étranglement,  celle  qui  correspond  à  la  partie  moyenne 
très  fine  du  sillon  de  la  face  antérieure  du  premier  cunéiforme 
est  surélevée  pour  conslituer  une  petite  crêle  toujours  très 
minime  et  sans  importance  pour  la  médecine  opératoire. 

Le  scapboi'de,  dans  les  cas  oii  la  séparation  du  premier 
cunéiforme  en  deux  osselets  est  complète,  offre  une  disposi- 
tion spéciale  de  sa  face  antérieure.  Au  lieu  d'être  divisée 
comme  normalement  en  3  facettes  articulaires,  répondant 
aux  3  cunéiformes,  elle  est  divisée  on  4  facettes,  la  facette 
interne  s'élant  divisée  en  deux  parliez  par  une  petite  crête 
qui  s'engage  dans  l'angle  rentrant  que  forment  les  deux 
petits  osselets  (l*"  cunéiforme), 

Telles  sont  les  diverses  particularités  sur  lesquelles  nous 
désirions  attirer  l'attention.  Un  dernier  point  à  noter  est 
que  toujours  ces  variations  dans  ta  disposition  du  premier 
cunéiforme  ont  été  symétriques. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ces  dispositions  d'écrites  dans  les 
quelques  traités  classiques  d'anatomic,  français,  anglais  ou 
allemands,  que  nous  avons  consultés.  Elles  ont  cependant 
été  notées  par  quelque**  observateurs.  Chauvel  et  Paulet 
DOU3  disent  que  Delmas,  Friedlowsky  et  Le  Dentu  ont  vu 
le  grand  cunéiforme  remplacé  par  deux  osselets  unis  par 
une  arthrodie  (i).  Nous  n'avons  pu  trouver  que  le  texte  de 
M.  Le  Dentu  (2)  ;  celui-ci  admet,  pour  expliquer  le  fait,  ijue 
le  cunéiforme  se  développe  par  deux  points  d'ossiGcation  qui 
ne  se  réunissent  qu'à  4  ans. 

La  même  idée  nous  était  venue.  Nous  devons  dire,  à  regret, 
que  les  quelques  cunéiformes  que  nous  avons  pu  examiner 
ne  présentaient  qu'un  point  d'ossification;  une  seule  fois 
nous  avons  trouvé  ce  point  manifestement  étranglé  à  sa  par- 
tie moyenne,  ayant  la  forme  d'une  haltère,  si  bien  qu'on 
pouvait  croire  à  la  réunion  de  deux  points  primitivement 
séparés  et  venant  de  se  rejoindre. 

(1)  In  Art.  Pied.  Diet.  f/mycl.  de»  ne.  mid.,  2»  eêrie,  t.  XXV,  p.  16. 
(2J  Anotaalie  iv  tgvtletts  dv  pied  ;  cunéiforme  mjrptémextaire.  in  SvU 
de  la  Sec.  anatom.,  Paris,  1869,  p.  13  et  p.  64S. 
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Le  peu  que  nous  savons  d'à  natomie  comparée  nous  a  bien 
montré  des  premiers  cunéiformes  séparés,  déformés,  mais 
il  s'agissait,  dans  ces  cas,  de  séparation  dans  le  aeas  vertical, 
sans  rapport  avec  celles  que  nous  venons  d'étudier. 


Kyste    mu<pieu±    Intra-mnBculaire.    —  Ablation    du 
muscle,  par  M.  Buscarlet,  inleme  fies  hôpitaux. 

Un  homme  âgé  de  59  ans,  vit  se  développer  il  y  a  5  ans,  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  gaucbe.  une  tumeur  grasse  comme  noe 
noix,  assez  douloureuse  ;  en  même  temps  sa  jambe  devenait  de  plus 
en  plus  Taible. 

Dans  ses  antécédenis,  on  pouvait  noier  des  accès  de  Havres  intef' 
mittenles  il  y  a  30  ans;  une  lièvre  typhoïde  il  y  a  13  ans;  et  depuis 
de  longues  années  une  bronchite  chronique  avec  dilatation  des 
bronches. 

Insensiblement  la  tumeur  a  grossi,  la  gêne  de  la  marcbe  s'est 
accentuée,  et  a  nécessité  l'entrée  du  malade  k  l'hôpital  Tenou,  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  Dr  Reclus. 

A  Vexamen  du  malade,  dans  la  région  antérieure  de  la  jambe, 
on  trouvait  une  tumeur  allongée  verticalement,  s'étendant  du  tuber- 
cule du  jamhier  antérii^nr  jusqn'.i  15  cenlim,  au-dessous,  et  latérale- 
ment de  la  crête  tibiale  au  prroné.  Elle  formait  une  saillie  sous  la 
peau  qui  ne  présentait  ni  altération  à  son  niveau,  ni  adhérences  avec 
elle.  Elle  faisait  corps  avec  te  muscle,  et  se  mouvait  seulement  avec 
lui.  Douloureuse  à  la  pression,  celle  tumeur  était  molle,  se  laissait 
l'acilemenl  déprimer,  elle  était  faussement  lluctuante. 

Sa  consistance  est  celle  d'un  lipome. 

Les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  existaient,  mais 
gênés,  et  le  malade  était  ramdement  fatif^é;  cependant  il  n'y  avait 
pas  de  claudication. 

L'étal  général  était  excellent,  il  n'existait  ni  adénites  inguinales  ni 
aucune  autre  lumeur  snr  le  corps.  Malgré  l'absence  d'antécédents 
syphilitiques,  le  malade  fut  soumis  à  un  trailement  spéciGque  qui  n'a 
donné  aucune  amélioration. 

Le  dingnostic  étant  des  plus  obscurs. on  lit  une  ponction  avec  la  se- 
ringue de  Pravaz,  elle  ne  retira  que  quelques  gouttelettes  d'une  subs- 
tance gélatineuse  jaune  clair,  trop  compacte  pour  passer  par  l'aiguiile. 
Au  micro.«cope  on  n'y  trouva  [las  de  crochets. 

Le  18  décembre  1888,  M-  Hih'.Ius  lit  une  gran'le  incision  suivant  l'axe 
de  la  tumeur;  l'aponévrose  du  jambier  ayant  été  mise  à  ou,  il  découvrit 
le  corps  charnu  de  ce  musde;  une  mince  couche  rie  libres  musculai- 
res était  à  peine  incisée  qu'on  vit  sourdre  de  l'intérieur  du  muscle  une 
quantité  considérable  de  substance  gélalineuse.  On  dut  désinsércr 
entièrement  le  muscle,  de  haut  en  bas,  et  sectionner  au  niveau  du 
tendon.  Les  muscles  voisins  comprimés  par  la  tumeur  étaient  sains. 

Un  pansement  compre^sif  fut  appliqué,  et.  le  IS*  jour,  quand  on 
l'enlève,  tout  était  réuni,  le  malade  ae  levait. 
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Description  de  latumevr.  —  C'est  un  kyste  allongé,  silué  en  plein 
muscle,  aufractueux,  envoyant  des  cavités 'secondaires  en  doigt  de 
(jant  flans  divers  sens,  cloisonné  incomplélcmenl  en  plusieurs  points. 
Il  est  formé  d'une  paroi /tbreuse  intimement  adhérente  aux  fibres 
muscDlaîres.  sur  toute  sa  périphérie,  lisse  en  dedans.  Le  contenu 
est  no  lif)uîde  visqueux,  gélatineux,  jaunâtre^  l'examen  chimique  a 
démontré  qu'il  était  entièrement  composé  de  roucine.  L'examen 
microscopique  que   MM.  les  D"  tirault  H  Lelulle  ont  eu  l'obli- 

!;eance  de  vérifier  a  démontré  que  la  paroi  élail  bien  exclusivement 
brmée  de  tissu  fibreux,  et  que  le  muscle  ne  présentait  que  les  lésions 
de  sclérose  interstitiel  le  <iu"on  rencontre  au  voisinage  de  toutes  les 
tumeurs.  Quant  au  liquide,  il  ne  contient  ni  crochets,  ni  rien  de 
particulier,  c'est  de  la  mucine.  Il  s'ag:issait  donc  d'un  kyste  muqueux 
développé  dans  l'inlérieur  d'un  muscle  dont  il  avait  Hni  par  occaper 
tonte  la  loge,  ne  laissant  autour  de  lui  qu'une  mince  couche  de  fibres 
musculaires. 


Kyste  synovial  du  poignet,  engainant  l'artère  radiale, 

par  le  D'  Lhiahs,  prosecleur  à  la  Faculté. 


Il  s'agit  dune  femme  d'une  quarantaine  d'années,  servant  aux 
dissections  de  l'Ecole  pratiqué. 

Au  poignet  droit,  on  trouve,  à  la  partie  antéro-externe,  entre  les 
tendons  du  grand  palmaire  et  au  long  abducteur  du  pouce,  un  kysle 
gros  comme  le  doigt,  allongé,  et  remontant  le  long  de  l'artère  radiale, 
qu'il  engaine  étroitement  sur  une  hauteur  de  3  cent,  environ.  La 
petite  tumeur  est  rormée  de  deux  segments  :  le  supérieur,  ovo'ide,  esl 


finemeut  lobule  à  sâ  surface,  fait  le  tour  complet  de  Tarière,  à  laquelle 
l'unit  un  tissu  cellulaire  très  dense  ;  le  segment  inférieur  est  rattaché 
au  précédent  par  un  prolongemi-nl  luhulé,  un  peu  rélréci  :  il  émerge, 
i  son  extrémité  inférieure  du  ligament  antérieur  de  l'articulation. 
C'est  â  la  partie  supéro-externe  de  ce  ligament,  immédiatement  au 
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devaDt  de  la  base  de  l'apophyse  stylolde  radiale,  que  le  pédicule  kys- 
lique,  devenu  fori  (■Atoit,  plonge  à  travers  un  interstice  fibreux  rttice 
ligament  ;  sa  conlinuité  avec  la  synoviale  est  donc  facile  à  vérilier.  Le 
contenu  du  kyste  est  un  liquide  transparent,  épais,  et  filant.  Sur 
le  {'ourtour  du  poiiznet  droit,  et  sur  le  poignet  gauche,  on  ne  trouve 
aui'uiie  trace  rie  ky^lo  semblable. 

L'intérêt  de  ce  kyste -synovial  réside  surloiil  dans  son  rap- 
port étroit  avec  l'artère  radiale  ;  des  faits  dti  mêmegenroont 
été  présentés  à  la  Société  anatomique  (Tuffier,  Chapul  )  ;  ces 
kystesp^'-rtrf (?rie/(( ■  offrent  un  danger  tout  spécial  à  l'inter- 
vention opératoire.  Il  faut  ajouter  que  le  kyste  procédaîl 
msnifestfiment  d'une  hernie  de  la  synoviale,  el  que  son  point 
d'émergence  peut  être  considéré  comme  l'un  des  points  fai- 
bles de  la  gaine  ligamenteuse  du  poignet  ;  il  est  très  fréquent 
de  démontrer,  à  ce  niveau,  entre  les  fibres  dissodûes,  un 
petit  proljngement  en  cul-de  sac  de  la  synoviale,  qui  repré- 
sente un  kyste  en  miniature. 

M.  TuFFiER.  —  J'ai  présenté  un  cas  exactement  semblable 
à  la  société,  il  y  a  trois  ans:  le  kyste  engainait  complètement 
l'artère  radiale.  J'ai  eu,  depuis  cette  époque,  l'occasion  d'opë- 
rep  un  de  ces  kystes  qui  éiait  devenu  très  douloureux;  je 
trouvai  l'artère  radiale  entourée  parle  kyste  et  je  dus  la  lier. 
Le  malade  guérit. 

M.  PoiRiEH.  —  Comme  le  rappelle  M.  Lejars,  j'ai  présenté, 
il  y  a  trois  ans.  â  la  Société  anatomique  quelques  articula- 
tions du  poignet  injectées  su  suif,  et  sur  lesquelles  on  pou- 
vait voir,  en  des  points  parfaitement  déterminés,  des  hernies 
plus  ou  moins  accenluées  de  la  synoviale.  J'avais  alors 
injecté  cent  synoviales  du  poignet  cl  sur  toutes  j'avais  remar- 
qué que  l'injection  poussée  avec  une  force  modérée  dessinait 
les  culs-de-sac  synoviaux  en  des  points  toujours  ideiiliques. 
Ayant  fait  alors  plusieurs  autopsies  de  ganglions  du  poignet, 
je  reconnus  que  toujours  ces  ganglions  se  perdaient  par  leur 
sommet  dans  l'articulation,  en  des  points  qui  étaient  préci- 
sément ceux  oii  les  injections  avaient  démontré  un  cul-de- 
sac  normal  de  la  synoviale,  par  suite  de  la  faiblesse  ou  de 
l'absence  de  revêlement  ligamenteux  en  ces  points.  Je  me 
rattachai  résolument  à  l'ancienne  théorie  qui  voyait  dans  les 
ganglions  du  poignet  de  véritables  hernies  articulaires  ;  allé- 
guant comme  principale  raison  :  que  ces  ganglions  ont 
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toujours  leur  pédicule  au  niveau  môme  d'un  point  faibln  île 
rarliculation,  vêrilables  lieux  d'élection  pour  lu  yanglion.  Or, 
l'un  de  ces  points  siège  précisément  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur du  radius,  à  un  ceolimèlre  en  dedans  de  l'apophyse 
Etyloïde,  là  où  le  ligament  antéro-exlerne  présente  un  point 
faible  toujours,  et  quelquefois  une  perforatiun  ;  c'est  en  ce 
point  précis  que  le  ganglion  que  nous  présente  M.  Lejars  à 
son  pédicule. 

M.  Chaput  a  vu  un  prolongement  synovial  de  l'articula- 
tion engainant  le  grand  palmaire. 


Double  salpiago-ovarite  tuberoulause  enlevée  par  la 
laparotomie,  par  M.  Terrellon,  <:bjrur5ie[i  des  hûpitaux. 

J'ai  l'hontieui'  <ic  présenter  <les  piÈcos  d'une  doiibl«  salpingite, 
avec  UD  abctt:^  de  l'uviiire.  que  j'ai  enlevées,  ces  jours  derniers  dii-z 
une  jeune  leinine  de  23  ans. 

Depub  cinq  ans,  celte  femme  éprouvait  les  siijaes  ordioaires  d'une 
double  salpingite,  avec  piiussées  légères  de  péritonite. 

Trois  semaïut^s  avant  ro|>ératinn,  se  manifrïtérent  des  symiidiinns 
plus  (graves  et  tous  les  signes  de  la  suppuration  prolbnde  du  bassin. 
A  l'exauicn  on  trouvait  dans  le  iiassin  une  niusse  indurée  <tui  oci-ti- 
pail  lecôlé  droit  Af-  l'ult^ru»,  en  re])oussant  un  peu  celui-ci  à  ftauoho. 
Cette  masse  remoulaii  di>rrière  le  puliis  et  la  paroi  abdominale,  au- 
dessus  de  l'arcade  du  l^allope,  de  manière  à  turmer  un  plastron  abdo- 
miual,  iadiirË  et  très  nianiteste,  remontant  à  quatre  doigls  au-dessus  do 
l'arcade. 

Cette  tuméfactiun  ne  présentait  aucun  tiniiit  Ibictuanl.  aussi  je  réso- 
lus d'aller  â  la  reclii'n-lie  des  orf,M»es  malades,  qui  ne  pouvaient  rtre 
«pie  les  trompes  et  l'ovaire,  par  la  laparotomie. 

Après  avoir  ouvert  le  péritoine,  je  trouvai  du  côté  droit,  l'épiploon 
épaiiisi,  induré,  adhérant  â  la  parui  abdominale  et  au  bord  postérieur 
dupubiii-ll  fut  détache  ei  soulevé  avec  peine,  car  il  adbérait  également 
aux  parties  profondes. 

AuHlessoHS  de  lui  se  trouvait  la  trompe,  grosse  comme  une  saurissc, 
bosselée,  couchée  transversalement  derrii're  la  paroi  abdomimile  et 
séparée  de  celte  derntërii  par  t'cpiploon. 

Comme  elle  était  fluctuante,  une  ponction  fut  pratiquée,  et  donna 
issue  à  eavirou  120  gr.  de  liquide  citrin,  loucbe,  non  fraucbement 
purulent. 

Elle  était  accolée  A  une  niasse  plus  profonde,  de  la  grosseur  d'une 
oraitge,  occupant  tout  l'espace  compris  vers  le  bord  de  l'utérus,  le 
rectum,  les  parois  laléralus  du  bassinet  la  face  postérieui-e  du  pubis. 

Cette  masse  était  libre  en  arrière.  Avec  beaucoup  de  peine  je  pus 
ta  détacher,  en  décbiranl  de^  tissus  durs  et  résistants,  et  l'enlever 
en  totalité  avec  la  trompe  iiui  la  surmontait  et  lui  adhérait  intimement. 
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Cette  masse  était  coasliluëe  par  ud  abcès  central,  entouré  d'une 
Vi^ritable  coque  Ppalsse  de  deux  à  trois  uentimëli-es. 

(Jii  ^édicult;  l'unissait  à  la  uoi'iic  uLérine;  celui-ci  avait  le  volume 
du  petit  doigt,  et  Tut  sectionm^  avec  le  II lermo- cautère.  Sur  la  cou[»e 
du  pédicule,  on  vit  nettement  le  calibre  de  la  trompe,  dont  les  parois 
avaient  une  épaisseur  de  plus  d'un  centimètre,  et  la  surface  interne 
d'un  jaune  pâle. 

La  coque  de  l'abcès  était  constituée  par  l'ovaire,  et  sa  surface 
interne  était  jaune,  comme  caséeuse.  Il  sagissait  donc  de  ce  cAté, 
d'un  abcès  de  l'ovaire  surmonté  d'une  trompe  énormément  bypertro- 
phièe,  contenant  du  liquide  louche  à  peine  puritbrme. 

Du  cùtè  gauche,  j'enlevai  une  trompe  semblable  à  la  première, 
située  vei'licalemenl  à  cûlé  de  l'utérus,  avec  des  débris  d  ua  ovaire 
eu  partie  atrophié. 

L'intérêt  de  celle  pièce  réside  dans  les  deux  faits  sui- 
vants : 

Celle  salpingo-ovarile,  simulait  lops  les  caractères  cli- 
niques attribués  au  phlegmon  du  ligament  large  el cependant 
les  organes  qui  furent  enlevés  en  totalité  n'étaient  pas  con- 
tenus dans  ce  ligament,  el  élaient  bien  l'ovaire  et  la  trompe. 

Ce  qui  est  surtout  important,  c'estque  par  leurcontact  avec 
la  paroi  abdominale  et  leur  adhérence  à  cette  paroi,  ils  for- 
maient le  plastron  anciennement  caractéristique  de  l'in- 
flammation  du  ligament. 

Je  rappellerai  que  cette  portion  de  l'ovaire  et  de  la  trompe, 
malades  el  fixés  derrière  la  paroi  abdominale,  n'est  par  rare 
je  l'ai  rencontrée  cinq  fois  dans  le  cours  de  mes  opérations  de 
laparotomie  ;  avec  des  degrés  différenls  dans  leurs  lésions, 
mais  formant  toujours  derrière  la  paioi  un  plastron  plue  ou 
moins  étendu  suivant  l'intensité  de  l'inflammation  périphé- 
riqitt;  développée  par  leur  présence. 

Je  crois  donc  qu'il  y  a  là  une  preuve  que  le  plastron  abdo- 
minal sur  leijuel  on  a  insisté  beaucoup  au  point  de  vue  clini- 
que, est  presijue  toujours  dû  à  la  présence,  à  ce  niveau,  de 
la  trompe  ou  de  l'ovaire  entourés  par  des  fausses  membranes 
péritonéales  el  aussi  par  l'épiploon  qui  leur  adhère. 

Celte  zone  inflammatoire  est  donc  inlra-périlonéale  et  non 
sous- péritonéale,  comme  on  l'a  écrit  si  souvent.  Quand  on 
ouvre  CCS  abcès  par  la  paroi  abdominale,  sans  pénétrerdans 
la  séreuse,  cela  prouve  que  cette  dernière  a  élc  détruite  par 
des  adhérences  et  finalement  perforée  par  le  pus,  mais  cela 
ne  prouve  nullement  que  le  péritoine  soil  décollé. 

Enfin  celle  pièce  est  un  exemple  de  suppuration  de  l'ovaire 
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indépendante  de  celle  de  la  trompe.  Il  etit  vrai  qu'ici  il  s'agit 
d'une  luberculosfi  de  ces  organes  (l'examen  histoiogique  l'a 
démoLilré''.  Cependant  l'évolution  avait  été  assez  semblable, 
surtout  dans  ses  caractères  aigus,  à  ceux  d'une  salpingo- 
ovsrile  suppurante  ordinaire. 

M.  PomiEH.  Ces  faits  ont  une  grande  importance  ;  cen'est 
pas  par  la  lymphangite  qu'on  peut  expli(fuer  la  formation 
du  plastron;  ces  lymphatiques  a'exislent  pas. 

M.  Hartmann  demande  si  les  salpingites,  qu'a  opérées 
M.  Terrillon  etquis'accompagnalent  deplasLronabdomînal, 
remontaient  â  un  accouchement,  la  salpingite  qui  sur- 
vient au  cours  de  métriteschroniques,s'accompagnant  beau- 
coup plutôt  d'une  chute  des  annexes  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin.  L'existence  d'un  plastron  abdominal,  correspondant 
à  la  bascule  en  avant  de  ces  annexes,  tient-elle  à  des  con- 
ditions anatomiques  spéciales,  existant  surtout  après  l'ac- 
couchement, alors  que  les  organes  n'ont  pas  encore  repris 
leur  position  normale?  On  serait  tenté  de  le  supposer  en 
voyant  que  le  complexus  symplomatique,  dit  encore  il  y  a 
quelques  années  phlegmon  du  ligament  large,  se  produit  sur- 
tout après  l'accouchement. 

M.  Terrillon  répond  que  les  salpingites,  qu'il  a  opérées 
et  qui  s'accompagnaient  de  plastron  abdominal,  n'étaient  pas 
consécutives  à  l'accouchement  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Pour  lui,  la  plaque  profonde  de  la  paroi  n'est  que  le 
résultat  de  la  présence  en  arrière  de  l'utérus  d'une  peivi- péri- 
tonite, multiloculaire,  à  contenu  séreux,  formant  tumeur  et 
refoulant  les  annexes  en  avant. 


Petita  fibromes  du  lond  de  l'utérus  laollement  énucléa- 
bles,  par  le  B''  Chaput.  chirurgien  des  h6piUux. 

M.  Chaput  présente  deux  trouvailles  d'amphithéâtre  iden- 
tiques à  peu  de  chose  près. 

Il  s'agit  dans  les  deux  cas  de  fibrome  unique  développé,  au  niveau 
de  la  paroi  postérieurii,  au  fond  de  l'utérus.  L'une  de  ces  tumeurs  est 
du  volume  d'une  mandarine,  l'utérus  est  peu  hypertrophié.  La  loge 
du  fibrome  est  à  (laroi  mince  du  côté  dt:  la  muqueuse,  l'énucléation 
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te  a  élé  des  plus  fïicile.  La  seconde  pièce  est  relative  à  un  second 
utérus,  le  librome  est  du  volume  d'uoe  grosse  censé,  au  volume  près 
elle  est  tout  à  fait  comparable  à  l'autre. 

M.  CbapuI,  insiste  sur  les  facilités  de  l'éaucléation  el 
signale  les  conséquences  à  en  tirer  au  point  de  vue  chirur- 
gical. 

M.  GuiNARD,  demande  que  la  description  des  pièces  figure 
au  procès-verbal,  à  cause  de  leur  intérêt  ;  elles  doiventeuga- 
ger  les  chirui^iens  à  essayer  i'énucléation  de  préférence  à 
l' h  ys  lé  recto  mie. 

M.  Hartmann  fait  observer  que  I'énucléation  des  myômes 
interstitiels  que  conseille  M.  Chapul,  est  couramment  prati- 
quée par  quelques  chirurgiens.  C'est  ce  que  fait  Péan,  qui, 
pt(f'^auâteva^»mUttiaprës  dilatation  et  discission  du  col, incise 
le  tissu  utérin  au  niveau  du  oayôme,  pour  en  faire  I'énu- 
cléation en  le  morcelant  au  hcsèia,  dans  les  cas  où  son 
volume  trop  grand  empêche  l'exlraclion  directe  par  les  voies 
naturelles. 

M.  Chapot.  m.  Péan  préconise  très  ardemrd^t  l'extirpa- 
tion des  fibromes  par  la  voie  vaginale,  par  morceHiiment  ;  il 
ne  fait  l'hystéreclomie  vaginale  que  quand  les  fibromlSia  sont 
trop  nombreux  ou  quand  les  lésions  faites  à  t'ulérus  perldanl 
l'opération  rendent  sa  conservation  dangeieuse.  s. 

Dans  des  cas  tels  que  ceux  que  je  viens  de  présenter,  o^'^- 
tains  cliirurgieos  feraient  volontiers  l'iiystéreclomie  vagindj^ 
totale,  je  crois  cependant  que  dans  l'espèce,  pour  de  peliî 
fibromes,  la  pratique  de  Péan  est  la  plus  rationnelle.         .  \ 


Amputation  intra-oalcanéenne  horizontale,  par  le         j 

D'Chaput,  cbirurgieu  des  bôpilaux.  ' 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  dos  pièces  anatomiques 
représentant  une  opération  que  j'ai  imaginée  à  propos  fl'un 
de  mes  malades  de  l'hôpital  Tenon,  atteint  d'un  mal  perfo- 
rant récidivé  justiciable  de  l'amputation  de  Chopart. 

Pour  éviter  les  inconvénients  du  renversement  de  ce  moi- 
gnon je  Qs  la  section  du  calcanéum  rigoureusement  horizon- 
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taie,  enfin  je  flectionnai  l'extrémité  postérieure  de  l'os  pour 
supprimerriosertion  du  tendon  d'Achille.  Bienentcndu  ce  pro- 
cédé ne  peut  s'exécuter  qu'à  l'aide  d'une  incision  en  raquette. 

Voici  le  meauel  opératoire: 

1"  temps.  —  Tracé  d'une  raquette  à  queue  externe. 

La  raquette  se  compose  d'une  incision  dorsale  et  d'une 
iociàion  plantaire. 

L'incision  dorsale  commence  au  bord  interne  du  pied,  à 
un  travers  de  doigt  en  avant  du  tubercule  du  scaphoïde.  Elle 
s'arrondit  en  guêtre  sur  le  dos  du  pied  et  passe  au  niveau  du 
bord  externe  à  la  limite  inférieure  de  ce  bord.  On  doit  la  pro- 
longer derrière  le  tendon  d'Achille  en  la  Taisant  remonter 
pour  atteindre  ce  tendon,  elle  se  termine  enQa  au  bord 
interne  (non  pas  externe)  du  tendon  d'Achille. 

Dans  un  premier  temps  la  peau  seule  est  incisée;  dans  un 
second  temps  les  tondons  sont  coupés  y  compris  le  tendon 
d'Achille. 

L'incision  plantaire  est  conduite  parallèlement  à  l'incision 
dorsale  qu'elle  va  rejoindre  sur  l'extrémité  postérieure  du 
S*  métatarsien.  Cette  incision  est  menée  à  fond,  jusqu'aux  os. 

2'  temps.  —  Désarticulation  médio-tareienne. 

Le  lambeau  dorsal  est  rapidement  disséqué  et  l'on  fait 
l'amputation  de  lavant-pied  dans  l'articulation  médio-lar- 
sienne. 

3'  temps.  —  Section  rigoureusement  horizontale  du  catca- 
nium,  passant  aussi  boa  que  possible. 

Le  lambeau  plantaire  est  détaché  au  bistouri  de  la  face 
inférieure  du  calcanéum.  Lorsque  cette  dissection  est  suffi- 
sante, on  sectionne  le  c-alcanéum  à  la  scie  de  façon  que  la 
face  inférieure  de  l'os  soit,  après  la  section,  rigoureusement 
hijrizontale.  On  sait  que  normalement  la  face  inférieure  de 
1*08  forme  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  45". 

Cette  section  doit  passer  aussi  bas  que  possible  afin  de 
,  supprimer  autant  qu'on  le  peut,  le  raccourcissement  du 


14'  temps.  —  Section  verticale  de  l'extrémité  postérieure  du 
iaicanéum,  emportant  l'insertion  du  tendon  d'Achille. 
Ce  temps  s'exécute  facilement  ;  il  suffit  d'enlever  environ 
n  centimèlre  d'épaisseur  d'os. 

Celte  opération  présente  quelque  analogie  avec  celle  de 
Wripier,  Société  de  biologie  (ISBl),  mais  elle  s'en  dîstinguepar 
s  points  très  importants. 
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L'opération  de  Tripier  est,  en  principe,  une  section  hori- 
zontale du  calcanéum  passant  au  dessous  de  la  petite  apo- 
physe. Or,  les  figures  de  cet  auteur  sont  inexactes  :  il  dresse 
le  calcanéum  presque  verticalement  ;  grâce  à  cet  artifice  la 
section  est  horizontale,  maison  fait,  si  l'os  est  remis  en  posi- 
tion normale,  la  seclion  est  oblique  en  bas  et  en  avant.  La 
preuve  de  ce  que  j'avance,  c'est  que  Tripier  est  obligé  de 
Taire  une  nouvelle  section  au  niveau  de  la  grosse  apophyse 
du  calcanéum  pour  éviter  une  saillie  dangereuse.  D'aulre 
part  la  section  de  Tripier,  quelle  qu'en  soit  lu  direction,  sup- 
prime presque  toute  la  hauteur  du  calcanéum,  tandis  que  la 
mienne  n'en  supprime  qu'un  centimètre  et  demi  au  maxi- 
mum. Je  me  crois  donc  en  droit  de  décrire  mon  opération 
comme  parfaitement  distincte  de  celle  de  Tripier.  Je  vous 
présente  enQn  le  moule  du  moignonde  mon  amputé  de  Tenon. 
Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  et  les 
membres  de  cette  société  l'ont  tous  trouvé  très  Ealisfai- 
saut. 

M.Bazy.  Le  renversement  qui  se  produisait  nulrefois  après 
l'opération  de  Chopart  tenait  à  la  production  de  fusées  puru- 
lentes dftns  l'épaisseur  des  masses  profondes  du  mollet  et  à 
la  rétraction  qui  les  suivait.  Aclnellement.  avec  l'antisepsie, 
on  n'a  plus  à  craindre  pareil  accident  et  l'on  a  pu  dans  ces 
dernières  années  voir  nombre  de  Choparts  sans  renversemen  l 

M.  Chaput.  Le  renversement  est  toujours  à  craindre,  c'est 
un  fait  purement  mécanique  résultant  de  l'obliquité  du  cal- 
canéum ;  ce  qui  le  prouve  c'est  que  le  renversement  ne  se 
produit  pas  chez  les  opérés  antérieurement  porteurs  d'un 
pied  plat.  * 

ÉLECTIONS 


MM.  de  Gennes,Charrin,Castex  et  Ricard  sont  nommés 
membres  titulaires. 

MM.  AcuARD,  TuiÉRY,  PoTHHRAT,  Dagron  eont  nommés 
membres  adjoints. 

M.  Laffittiî  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  8  février. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Eyste  ovarique  du  ligament  large.  —  Salpingite  sup* 
parée  ancienne,  ouverte  dans  le  rectum,  [>ar  M.  Lyot, 
aide  d'aDatomie  <le  la  Faculté. 


La  malade  qai  fait  le  sujet  de  cette  pbservatîoD  entre  dans  le  ser- 
vice le  1"  révner  1889,  salle  Oosselin,  h°  3.  Elle  est  âgée  de  21  aos, 
n'a  eu,  afltnne-t-elle,  oi  grossesse,  ni  Taussc  couche,  est  toujours  1res 
bien  réglée.  Jamais  elle  n'aurait  été  malade  avant  le  15  janvier  der- 
nier. A  cette  époque,  surviennent  ses  régies,  â  leur  terme  normal. 
La  Duit  suivante,  elle  se  livre  à  des  excès  génllauz,  et  dès  le  lende- 
main, elle  est  prise  subitement  de  vives  douleurs  en  urinani,  il  lui 
semble  que  ■  son  ventre  va  sortir  *.  Elle  se  met  au  lit  avec  de  la 
lièvre,  des  Trissons  qui  se  sont  renouvelés  les  jours  suivants  jusqu'à 
anjourd'hui.  Elle  na  pas  d'écoulement  vaginal,  pas  de  vomis- 
sements. 

Acluellement,  il  n'existe  pas  de  ballonnement  du  ventre,  on 
délimite  i  la  palpation  une  tumeur  qui  occupe  la  fosse  iliaque  ^uche 
et  t'hypogastre.  Eu  haut,  elle  remonte  à  trois  travers  de  doi^t  au- 
dessous  de  l'ombilic.  A  droite,  elle  s'étend  à  4  travers  de  doigt  au 
ddà  de  la  ligne  médiane.  Elle  est  arrondie,  régulière,  douloureuse  à 
la  pression,  de  consistance  égale,  1res  tendue,  mais  lluotuante  cepen- 
daot.^On  peut  insinuer  l'exlrémilé  des  doigts  entre  la  tumeur  et 
l'épine  iliaqae.  Au-dessus  du  pubis,  elle  semble  l'ortement  appliquée 
contre  la  paroi  abdominale.  Elle  n'offre  aucune  mobilité. 

Le  toucher  vaginal  fait  sentir  un  col  un  peu  abaissé,  tout  à  fait 
immobile.  Il  est  petit,  conique,  dur,  l'orifice  arrondi,  fermé.  Le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur  est  occupé  par  une  tuméfaction  dure  qui  se 
continue  dans  le  cul-de-sac  gaucbe  en  embrassant  la  base  du  co) 
comme  un  croissant,  sans  remplir  le  cul-de-sac  postérieur.  La  tumé- 
faction est  séparée  par  un  sillon  du  col  de  l'utérus  et  également  de 
la  fosse  iliaque.  Elle  est  liie,  immobile,  obscurément  fluctuante, 
douloureuse.  La  pression  sur  la  tumeur  abdominale  se  transmet  à  la 
masse  vamnale  qui  s'abaisse  faiblement. 

Le  surlendemain  la  tumeur  semble  avoir  augmenté  et  atteint  l'om- 
bilic. 

En  présence  de  ces  signes  cliniques,  des  phénomènes  généraux 
graves,  T.  39°,  on  porte  le  diagnostic  de  collection  suppui-ée  d,u  liga- 
ment large  et  une  mtervention  hâtive  est  jugée  nécessaire. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  2  févner.  Incision  médiane  sus- 
pubienne  de  15  centim.  On  trouve  une  tumeur  lisse  du  volume  d'une 
tète  de  fœtus,  manifestement  contenue  dans  te  ligameat  large,  continue 
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avec  le  bord  gauclie  de  l'utérus  et  adhérente  par  une  iarce  base  au 
vagin  et  au  plancher  pelvien.  La  ponction  donne  deux  litres  d'un 
liquide  séreux  tiès  légèi-ement  (rouble.  En  faisant  des  lenlatives  pour 
pédicnlisor  ce  kyste,  on  voit  se  ^^de^  un  foyer  purulent  péritonéal 
d'environ  100  gr.  compris  enlre  l'ulérus,  la  vessie  et  la  paroi  anCi^ro- 
inférieure  des  kysles.  Après  nettoyage  complet  du  foyer,  la  calotte 
saillante  du  kyste  est  réséquée,  et  la  partie  restante  suturée  au  pour- 
tour (le  l'orifice  abdominal.  A  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdomi- 
nale est  ménagé  un  étroit  orifice  par  où  un  drain  entouré  de  gaze 
iodotoroiée  pénétre  au  fond  du  foyer  péritonéal  mentionné  plus  haut. 
La  cavité  dn  kyste  est  remplie  de  gaze  iodoformée. 

On  avait  remarqué  en  faisant  la  résection  du  kyste  que  l'on  coupait 
en  avant  et  en  arrière  un  gros  canal  compris  dans  son  épaisseur 
accompagné  de  vaisseaux  et  qui  fut  considéré  comme  étant  la  trompe. 
Nous  verrons  plus  loin  ses  origines. 

La  malade  mourut  60  beures  après  l'opération  avec  les  allures  d'une 
septicémie  péritonéale. 

Autopsie.  —  Voici  les  résultats  fournis  par  l'examen  des  pièces 
anatomi<]ues.  La  base  du  kyste  adhère  au  plancher  pelvien  par  un 
tissu  d'inflammation  ancienne,  scléreuse,  criant  sous  le  scalpel,  moo- 
trant  sur  certaines  sections  des  faisceaux  de  vaisseaux  lympàlhiques, 
rappelant  l'aspect  de  la  coupe  de  gros  troncs  nerveux. 

La  paroi  kysti(|ue  est  d'épaisseur  très  inégale,  12  millim.  par  places, 
ailleurs,  3  à  4  millim.  En  un  point,  en  avant,  il  existe  un  amincisse- 
ment et  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  ceottra. 
oblitérée  seulement  par  une  mince  fausse  membrane  ;  celte  perfora- 
tion conduit  dans  le  foyer  purulent  péritonéal  situé  derrière  la  vessie 
et  vidé  pendant  l'opération.  On  n'aperçoit  ni  ovaire  ni  trompe.  Pour 
trouver  celle-ci  il  faut  la  cathéténser  avec  une  soie  |>ar  l'orifice 
utérin.  On  peut  alors  la  suivre,  incluse  d'une  façon  intime  dans  la 

Saroi  antérieure  du  kvste  jusque  dans  la  perforation  mentionnée  ci- 
essus.  Son  calibre  n admet  que  la  soie  de  sanglier;  là  au  niveau  de 
la  perforation  commence  un  nouveau  canal,  nouveau  par  son  calibre 
qui  admet  une  plume  d'oie.  Toujours  inclus  dans  la  paroi  du  kyste,  il 
traverse  la  portion  réséquée  lors  de  l'opération  (c'est  ce  qui  fut  pris 

rur  la  trompe),  cberoine  dans  la  paroi  postérieure  et  va  s'ouvrir  dans 
rectum  par  un  large  orifice  adnietlant  l'extrémité  du  doigt,  à 
10  centim.  au-dessus  de  l'anus.  Nulle  part  on  ne  retrouve  d'ovaire. 
Du  côté  opposé,  la  trompe,  normale  à  son  origine,  adhère  par  son 

favillon  à  un  ovaire  volumineux,  sur  lequel  sont  deux  kystes  dont 
un  a  le  volume  d'un  petit  œuf. 
Il  est  diflicile  de  porter  uu  diagnostic  précis  sur  les  lésions 
présentées  par  cette  malade  et  il  y  a  le,  sans  aucun  doute,  des 
lésions  anciennes  permettant  de  penser  qu'elle  a  eu  une 
salpingite  suppurée  ouverte  dans  le  rectum,  puis  s'est  déve- 
loppé dans  le  ligament  large  un  kysle  ovarique,  et  les  accî- 
denls'récents  qui  l'ont  amenée  à  l'hôpital  (les  seuls  qu'elle 
avouait)  seraient  dus  à  un  retour  de  la  suppuration  dans  son 
ancien  foyer  avec  un  commencement  d'inflammation  du 
kyste  ovarique. 
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M.  Pqihier.  Les  collecLiona  pérî-utôrinea  doivent  s'ouvrir 
fréquemment  dans  le  reclum  ;  sans  doute  elles  passent  sou- 
venl  inaperçues.  Je  crois  qu'elles  sont  fréquenlescar  il  existe 
sur  les  côtés  du  reclum  ,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  grande  échancrure  sciatique,  deux  ou  trois  gang^ons 
qitt  reçoivent  les  tympliaiiques  du  vagin,  y  compris  ceux  du 
tiers  inférieur  de  ce  conduit.  Mes  injections  m'ont  conduit  à 
penser  que  le  bubon  des  vaginites  doit  être  cherché  par  le 
toucher,  sur  lea  côtés  du  rectum  et  que,  lorsqu'il  suppure 
c'est  dans  le  rectum  que  la  collection  purulente  doit  s'ou- 
vrir. 


Chorée  chez  une  femme  de  79  ans.  —  Mort.  —  Bamol- 
Ussement  cKirtical,  par  M.  Paul  Tissier,  interne  des  b6- 

B..,  Marie,  âgée  de  79  ans,  journalière,  entre  le  7  noverabre  1887, 
à  l'hûpilal  S[~Antoine.  salie  Moiana,  service  de  M.  le  profes- 
seur Hayem,  morte  le  27  janvier  1869. 

Ni  dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses  antécédents 
personnels,  on  ne  retrouva  d'affections  nerveuses  ou  rhumatin- 
males.  Noire  mahde  s'était  toujours  bien  perlée,  lorsque  le2  mai  1886, 
un  de  ses  lils,  habitant  avec  elle,  meurt  écrasé.  Restée  seule,  elle  eut 
alors  de  Fréquents  accès  de  tristesse.  Elle  s'ennuyait  continuellement, 
dit-elle,  et  ne  pouvait  penser  a  son  fils  sans  être  prise  d'un  accès  de 
brpies.  Elle  vécut  ainsi  quelque  temps  en  proie  A  une  sorte  de  délire 
mélancolique.  La  mémoire  diminuait,  son  intelligence  devenait 
paresseuse. 

Il  y  a  un  au  environ,  sont  apparus  dans  les  membres  inférieurs  cer- 
tains mouvements  involontaires,  empêchant  de  maintenir  les  jambes 
immobiles.  Ces  mouvements  continuels  consistaient  en  mouvements 
de  flexion  et  d'exlension  du  pied  et  de  la  jambe  se  succédant  sans 
régularité.  Les  membres  supérieurs  ne  tardèrent  pas  à  être  pris  à 
leur  tour.  La  couture,  les  ouvrages  exigeant  une  certaine  délicatesse 
de  mouvements  devinrent  impossibles.  La  malade  cassait  tout  ce 
qu'elle  touchait.  Après  le  membre  supérieur,  suivant  une  marche 
ascendante,  absolument  régulière,  les  troubles  moteurs  se  générali- 
sèrent au  cou,  puis  à  la  face. 

La  malade  n  a  jamais  eu  de  paralysies,  jamais  non  plus  présenté  de 
troubles  de  ta  sensibilité  générale  ou  spéciale. 

Élal  actuel.  —  8  novembre.  Malade  petite,  pâle,  émaciée,  à  peau 
ridée,  flasque,  jaunStre.  Secousses  musculaires  spontanées,  continues, 
Duilement  rythmées,  s'exagérant  sensiblement  dans  les  mouvements 
volontaires,  ne  se  calmant  pasmalgré  les  efforts  de  la  malade,  mais  lui 
pcrmcuaiit  cependant  d'atteindre  le  but  désiré  après  de  nombreux 
mouvements  accompagnés  de  grimaces  et  de  contorsions  aussi  nom- 
breuses que  bizarres.  Le  sommeil  fait  complètement  disparaître  les 
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mouvemeQts  et  «st  tranquille,  sans  rêve»,  sans  cauchemarB.  Les 
émotions,  le  souvenir  de  son  lils  surtout,  les  exagèreRL  Les  coutrac- 
tioDSSe  succèdent  avec  une  rapidité,  bien  moindre  que  dans  lachorée 
de  Sydenham  ;  elles  passent  d  un  groupe  musculaire  à  l'autre,  s«  euc- 
cëdent,  se  superposent  avec  une  incroyable  variété.  Les  mouvements 
volontaires  sont  lents,  gauches  ;  le  faciès  successivement  triste,  gai, 
grimaçant,  forme  un  tableau  d'ensemble  diflicile  à  décrire.  Selon  l 'ex- 
pression topique  de  Sydenham,  les  grimaces  de  la  malade  semblent 
combinées  pour  provocrner  le  rire. 

Face.  —  Elle  prend  les  expressions  tes  plus  bizarres,  les  plus  ridi- 
cules. Le  sourire  y  fait  vite  place  i  la  ^mace.  L'hébétude,  la  iris- 
tesse,  s'y  peignent  alternativement.  Le  Iront  se  plisse  et  se  déplisse, 
les  sourcils  se  relèvent  et  s'abaissent  alternativement.!  Les  paupières 
s'ouvrent  et  se  ferment,  les  narines  se  dilatent,  les  èvres  se  pin- 
cent, les  commissures  labiales  sont  tirées  et  déviées,  la  bouche  s'en- 
tr'ouvre  et  se  referme  :  la  langue  sort  de  la  bouche  et  rentre,  ani- 
mée de  mouvements  d'ensemble  et  de  mouvements  partiels. 

Cou.  La  tète  s'incline  alternativement  à  droite  â  gauche,  en  avant, 
en  arrière,  sans  ordre  déterminé. 

Tronc.  Il  se  fléchit  dans  divers  sens  en  mâme  temps  <fue  les  bras 
se  relèvent  fréquemment  et  se  placent  derrière  la  tète,  soit  en  fleKian 
soit  en  extension.  Les  doigts  se  fléchissent  et  s'étendent;  ces  mouve- 
ments alternatifs  ne  rappelant  en  rien  cenx  de  l'athétose. 

La  malade  réussit  avec  beaucoup  de  peine,  de  grimaces  et  de 
mouvements  perdus  à  porter  un  verre  à  sa  Douche. 

Les  membres  inférieurs  sont  animés  de  mouvements  continuels 
de  flexion  et  d'extension  des  pieds  et  des  jambes. 

La  marche,  difHcile,  est  régulière,  non  sautillante,  lorsqu'on  soutient 
la  malade. 

La  parole  est  difficile,  hésitante.  La  première  syllabe  vient  facile- 
ment. Mais  il  se  produit  alors  une  longue  pause,  pendant  laquelle  ta 
malade  cherche  la  fin  du  inot,  qu'elle  nnil  par  prononcer  avec  force, 
comme  soulagée.  La  parole  s'accompagne  de  grimaces  et  de  mouve- 
ments d'impatience. 

La  plupart  des  dents  sont  tombées  et  les  lèvres  proéminent  en  avant, 
comme  pour  faire  ta  moue. 

La  déglutition  est  assez  facile. 

Force  musculaire  légèrement  diminuée,  également  des  deux  cAtés. 

La  sensibilité  Itact,  douleur,  température)  est  conservée.  La  pres- 
sion le  long  du  rachis  n'est  pas  douloureuse.  Pupilles  égales,  vue,  ouïe 
normales. 

Mémoire  très  diminuée,  intelligence  très  bornée.  Rien  aux  poumons. 
Battements  du  cœur  sourds  rapides,  on  ne  perçoit  pas  de  soufÂe  bien 
net  à  la  pointe,  le  premier  bruit  n'est  cependant  pas  normal. 

Traitement.  Antipyrine,  3  gr. 

Le  18.  Les  manifestations  choréiques  ont  diminué  d'intensité. 

6  décembre.  Suppression  de  l'antipyrine.  Bains  sulfureux  tous  les 
deux  jours. 

L'amélioration  continue.  La  malade  parle  plus  facilement.  Les  con- 
tractions des  muscles  du  tronc  ont  cessé.  Celle  des  muscles  du  cousent 
moins  fréquentes.  La  face  est  toujours  grimaçante.  Seuls  les  mouve- 
ments des  membres  inférieurs  sont  restés  aussi  intenses. 
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Le  8.  L'appélît  n  diminué.  La  malade  est  plus  afTaissée.  L'état  reste 
slationnaire  an  point  de  vue  des  mouvemeots  chorëiquiis. 

Le  19.  l^s  nianirestations  choréiqdes  tendant  à  reprendre  leur 
ialensilé  première.  Accès  de  tristesse  tréqueats. 

Iojej:t(ons  de  liqneur  de  Fowler.  Bains  suirureux. 

Le  23.  Intensité  plue  grande  des  mouvements.  La  malade  s'assied 
sonvenl  sur  son  lit.  Les  jambes  demi-tléchies  sont  dans  un  état  d'agi- 
tation contiDuclle.  La  tète  se  fléchit  sans  cesse  en  avant,  en  arrière, 
latérale  oient. 

Les  bras,  le  bras  droit  surtout,  sont  souvent  pgrtés  derrière  la 
tête.  La  langue  est  fréquemment  projetée  au  dehors.  Les  paupières 
s'ouvrent  et  se  ferment  altcmalivement  avec  une  certaine  rapidité. 

La  malade  renverse  tous  les  objets  qu'elle  prend  avec  ses  mains. 
Impossibilité  de  porter  les  aliments  à  la  bouche.  L'alimentation 
devient  dinicile,  la  malade  se  mordant  la  laneue,  qui  s'interpose  â 
tant  moment  entre  les  arcades  dentaires.  Escnare  au  sacrum  depuis 
deux  jours.  Pansement  iodoformé. 

On  cesse  les  injections  de  liqneur  de  Fowler  et  on  prescrit  :  Âcéla- 
Dtlide.  1  gr.  par  jour.  Lavement  de  chloral,  bains  suirureux, 

Le  S6.  La  malade  reluse  toute  nourriture.  Mouvements  désnr- 
donnés,  très  intenses.  Douleur  et  écoulement  purulent  par  l'oreille 
droite,  Surdité  de  ce  c6tè.  Injections  horiquées. 

Le  sy.  Malade  plus  calme.  Amélioration  sensible.  Acélanilide, 
1  (tr.  50. 

2  janvier  1889.  L'amélioration  s'accentue.  La  malade  prend  seule 
sa  nourriture.  Acétaailide,  1  gr.  50.  Deux  enveloppements  froids  par 
jour. 

Le  6,  Poids  76  livres.  Eschare  complètement  cicatrisée.  La  parole 
«st  plus  facile.  Les  mouvements  d'impatience  sont  moins  fréquents  et 
moins  prononcés.  I^a  tristesse  diminue.  La  malade  peut  marcher 
uule.  Acétaniliile,  1  gr.  25. 

Le  9.  Le  mieux  s'est  encore  accentué.  Parole  plus  dégagée.  Urines 
nettement  nrobiliques. 

Le  15.  Suppression  de  l 'acélanilide.  L'oreille  coule  toi^ours.  Les 
urines  ne  sont  plus  urobiliques. 

Le  18.  3,100,000  globules  rouges  par  millimètre  cube  de  sang. 
4,867  globules  blancs.  La  richesse  des  hématies  en  hémoglobine  est 
lie  0,80  (normale  =  1). 

Le  23.  La  malade  marche  seule  sans  soutien  depuis  4  jours.  La 
démarche  n'est  pas  sautillante.  Les  mouvements  sont  rares  et  peu 
prononcés.  La  face  est  toujours  grimaçante. 

8  février.  Les  manifeslationschoréiquesont  presque  complètement 
cessé,  sauf  quelques  légers  mouvements  de  flexion  et  d  extension 
des  pieds  et  des  mains. 

La  malade  est  très  calme.  ISIIe  s'habille  et  mange  sans  aide.  L'ap- 
pétit est  bon.  Parole  encore  un  peu  embarrassée.  La  mémoire  dispa- 
rait de  plus  en  plus  et  l'intelligence  est  fort  bornée. 

L'oreille  ne  coule  plus,  la  surdité  de  ce  côté  n'est  pas  absolue. 
Souttle  au  premier  temps  a  la  pointe.  Souille  à  la  base  à  maximum  k 
l.'auche  du  sternum,  frémissement  cataire  dans  les  veines  du  cou.  Pro- 
loxalate  de  fer.  Bains  sulfureux. 

1''  mars.  L'état  général   est  satisfaisant,  la  malade  se  promène 
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toute  la  journée  seule.  L'appétit  est  bou,  le  sammeil  calme.  Encore 
quelques  mouvements  des  pieds. 

5  avril.  Depuis  quelques  jours  la  malade  a  de  fréquents  accès  de 
tristesse.  Le  moindre  ennui  la  tourmente  et  les  mouvements  chorà- 
ques  entrepris  rapidement  une  grande  intensité.  Les  membres  infé- 
nenrs  el  supérieurs,  le  cou  et  la  face  sont  a^tés  de  mouveraenU  dé- 
Eordonnës  d'une  certaine  rapidité  (une  trcntame  par  minute).  Mardie 
incertaine  et  difTicile  sans  appui. 

6  mai.  Accentuation  progressive  des  mouvements  chorèiques  appétit 
perdu.  La  malade  pâlit  et  maigrit  notablement.  Protoxalate  de  fer, 
0,20.  Antipyrine,  1  gr.  60. 

Le  8.  La  face  est  reprise^  avec  toute  l'inteusité  du  début.  Les 
mouvements  du  frontal,  des 'sourcils,  des  paupières,  des  zygoma- 
tiques,  des  lèvres  sont  très  pranoncés.  Les  aliments  sont  diffici- 
lement portés  à  la  bouche.  Alimentation  diiTicile.  Amaigrissement. 
Acétanihde,  1  gr.  60. 

Le  12,  Les  mouvements  sont  moins  intenses.  L'appétit  est  meilleur. 

Le  20.  Les  mouvemeuts  sont  1res  atténués.  Les  mouvements  volon- 
taires sont  toujours  eauches,  la  malade  peut  se  lever. 

1"  juin.  La  malade  va  bien.  L'état  général  est  satisfaisant.  L'ap- 
pétitest  bon,  mais  la  malade  mange  peu. 

3  juillet.  3,410,000  globules  rouges  par  miltim.  cube.  Valeur  en 
hémoglobine  0,81. 

15  août.  La  malade  est  toujours  tranquille,  mais  prise  par  instants 
d'accès  de  tristesse,  de  mélancolie,  se  trouvant  trop  vieille,  pleurant 
l^ctlemenl  et  demandant  la  mort. 

Le  20.  Les  mouvements  chorèiques  ont  reparu.  La  malade  a  eu 
38",5  hier  soir.  Points  de  côté  vagues  du  cûlé  droit,  légers  frissonne- 
ments, pouls  rapide,  irrégulier.  Langue  sale.  Appétit  nul. 

Le  21.  Râles  sibilants  dans  la  poitrine,  râles  sous-crépitants surtout 
aui  bases,  La  température  oscille  entre  38"  et  39°.  Langue  sèche. 
Potion  de  Todd.  Ventouses  sèches,  Acélauilide,  1  gr. 

Le  25.  L'état  général  est  meilleur.  Le  pouls  est  régulier,  les  mon- 
vemenls  soot  moms  intenses.  Acétanilide,  1  gr.  50. 

29  août.  La  Gëvre  a  disparu.  L'appétit  est  meilleur.  Les  mouve- 
ments chorèiques  se  sont  notablement  atténués. 

1"  septembre.  L'amélioration  continue.  Réflexes  rotuliens  peu  pro- 
noncés. 

Le  25.  L'état  général  est  satisfaisant. 

15  octnbre.  La  malade  mai^t,  sa  ligure  est  fatiguée,  son  teint  jauiK 
terreux.  Selles  normales.  Unhes  non  urobiliques. 

l«r  novembre.  La  malade  s'alfaibltt  de  plus  en  plus  el  son  intelli- 
gence disparaît  chaque  jour. 

Le  4.  Les  mouvements  chorèiques  ont  reparu  et  sont  fort  intenses. 
Liqueur  de  Fowlcr. 

Le  12. 4.185.000  globules  rouges  par  millim.  c,  valeur  globulaire  en 
hémoglobine  0,73.  Par  suite  des  mouvements  continuels  de  sa  lan- 
gue, la  malade  accuse  de  la  douleur  au  niveau  des  bords  de  la 
langue. 

1"  décembre.  Les  mouvements  choréiformes  persistent  mais  peu 
intenses.  L'étal  général  remonte  un  peu.  La  malade  peut  se  lever  et 
marche  seule. 
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Le  24.  La  malade  à  l'ail  dam  sod  lit,  saos  en  avoir  bien  cooscieDce. 

Elle  devient  sale,  ce  qui  contraste  avec  se?,  Iiabiludes  antérieures  de 
propreté.  Elle  pleure  souvent  et  sans  motif  sérieux.  Urines  lègère- 
nieat  urobiliques,  no  contenant  ni  sucre,  ni  albumine.  ■ 

3  janvier  1869.  Accès  de  mélancolie.  ]<a  malade  parle  peu  elle  sem- 
ble nébétée. 

Le  24.  Accès  d'oppression  depuis  quelques  jours.  Dyspnée.  Quel- 

Îies  râles  â  la  base  droite.  Perte  de  l'appétit.  Mauvais  état  général. 
.  38». 

Le  25.  L'état  général  est  plus  mauvais.  Dyspnée  que  n'explique 
pas  l'examen  de  la  poitrine,  qui  donne   les  mêmes  résultats  qu'hier. 

Le  27.  Mort. 

Autopsie.  —  Poumons  légèrement  emphysémateux,  légère  con- 
gestion bypostatiqne,  pasdesplénisation,  pasdhépaLisation. 

Plèvres  normales.  Péricarde  normal,  graisse  sous-épicardique 
assez  abondante,  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire  notamment. 

Cœur  volumineux.  Le  ventricule  gauche,  à  parois  molles,  flasques, 
est  notablement  dilaté.  Pouls  athéromateux  sur  les  deux  lames  de  la 
mitrale.  Léger  Troncement  de  la  lame  droite  au  niveau  de  l'insertion 
des  piliers.  Pas  trace  de  lésions  récentes .  Rien  aux  valvules  sigmoides 
rien  au  cœur  droit. 

Platiues  athéromateuses  dans  VaoHe.   Coronaires  perméables. 

Foie  à  capsule  épaissie  par  places,  présentant  nn  sillon  d'étrangle- 
ment assez  proroDQ,  occupant  à  peu  prés  le  milieu  de  sa  face  anté' 
rieure.  A  la  coupe,  légère  dégénérescence  graisseuse.  Bile  peu  abon- 
dante, épaisse,  tilante,  contenant  très  nettement  de  l'urobiltne  en 
notable  quantité.  Rein  petit,  sclérosé,  de  coloration  rouge  assez  in- 
tense. 

La  moelle  paraît  intacte  à  l'œil  nu,  l'examen  en  sera  pratiqué 
ultérieurement,  ainsi  que  celui  du  bulbe  de  la  protubérance  et  des 
pédonculeà. 

On  ne  remarque  nulle  part  trace  de  sclérose  descendante.  Rien  au 
cervelet. 

La  pie-mère  est  épaissie,  légèrement  congestionnée,  non  adhé- 
rente sauf  en  certains  points  de  ramollissement  cortical  que  nous 
allons  indiquer. 

A  ce  niveau,  la  substance  grise  du  manteau  est  de  coloration  jau- 
nâtre, osseuse.  Les  circonvolutions  sont  comme  afTaissées  et  au  niveau 
de  ces  dépressions  la  pie-mère  épaissie  est  richement  vascuiarisée. 

Le  ramollissement  est  purement  cortical  et  nous  n'avons  pas  trouvé 
d'altérations  macroscopiques,  ni  dans  le  centre  ovale,  ni  dans  la 
capsuie  {nieme,  ni  dans  les  noyaute  gris  de  la  base,  ni  dans 
les  ventricules. 

Les  vertébrales,  les  carotides  et  les  artères  cérébrales  sont 
perméables  et  non  athéromateuses. 

Pas  de  lésions  de  la  hase  du  cerveau,  ni  de  la  surface  interne  des 
hémisphères. 

Hémisphère  droit,  surface  convexe,  foyer  de  ramollissement  cortical 
occupant  la  partie  po  s  té  ro -supérieure  de  la  pariétale  ascendante,  le 
lobu^  supérieur,  la  partie  antérieure  des  deux  premières  circonvolu- 
tions occipitales  et  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  temporale. 

Foyer  de  ramollissement  cortical  au  niveau  du  pied  elde  la  deuxième 
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circonvolution  frontale.  Un  peu  en  avant  sur  la  m«ïme  circonvalntion 
second  foyer  de  ramollissement.  Uii  troisième  foyer  plus  limité  an 
niveau  d<i  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale.  Foyer  de 


Uéniiiphèrc   droit  face  externe. 


Bémiuphère  gaaûhe, 

ramollissement  superficiel  occupant  toute  la  surface  du  lobe  occipital, 
la  partit^  posti^rienre  des  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur,  le 
lobule  du  pli  courbe  et  la  partie  postérieure  de  la  deuxième  circon- 
volution temporale. 
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Réftxxions.  —  En  présence  de  cette  observation  de  cho- 
rée  sénile,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  s'agit  de  chorée 
essentietle  ou  de  cborée  symplomatique. 

Nous  réservons  bien  entendu  l'examen  de  la  moelle  dont 
on  connaît  rimportanceenpareilca8(Hay[nond).  EnefTet,  on 
sait  que  la  chorée  canine  a  son  siège  dans  la  moelle  (Chau- 
veau.  Bert,  Garville,  Gowers,  Quincke).  D'autre  part,  des 
lésions  médullaires  ont  été  constatées  à  l'autopsie  de  sujets 
ayant  présenté  des  mouvements  choréiques  (Meynert, 
Pierret,  Golgi,  De  Boyer,  Eisenlohr,  Foucheraud  Ros3, 
Wood,  etc.). 

La  chorée  de  Sydenham  peut  s'observer  chez  le  vieillard 
(cas  de  Bouteille,  80  ans,  Andral,  Franck,  U.  Roger, 
80  ans,  etc.).  M.  le  professeur  Charcot  a  insisté  sur  les  carac- 
tères de  la  chorée  vulgaire  survenant  chez  les  vieillards 
(Progrès  médical,  1879). 

Aussi  ne  voulons-nous  émettre  aucune  opinion  ferme  sur 
la  nature  du  processus  chez  notre  malade  et  sur  les  relations 
palhogéniques  qui  existaient  entre  le  syndrome  chorée  et  les 
lésions  du  manteau  des  circonvolutions.  Il  se  peut  très  bien, 
en  effet,  étant  donné  l'ége  de  la  malade,  que  ce  ramollisse- 
ment cortical  soit  une  lésion  absolument  indépendante  de 
la  cause  mâme  de  la  chorée,  une  pure  coïncidence. 

On  sait,  d'autre  part,  qu'entre  autres  lésions  cérébrales 
[hyperhémie,  kyste  sanguins,  lésions  hyperplasiques  et  sclé- 
reuses,  ecchymoses  sous-méningées,  bémorrhagiesaracbnoï- 
diennes,  etc.}  on  a  rencontré  un  certain  nombre  de  fois,  à  l'au- 
topsie de  malades  ayant  succombé  au  cours  de  la  chorée  de 
Sydenham,  du  ramollissement  (14  fois  d'après  Launois). 
Ramollissement  limité  ou  en  foyers  multiples  siégeant  sur  le 
manteau,  dans  le  cervelet  et  plus  souvent  dans  les  noyaux 
gris  centraux.  Ce  ramollissement  est  dans  un  certain  nombre 
défaits  lié  à  une  embolie.  Or  nous  avons  noté  expressément 
dans  notre  cas  l'absence  d'embolie  ou  d'oblitération  arté- 
rielle, au  moins  des  vaisseaux  d'un  certain  volume. 

Il  est  assez  intéressant  de  comparer  les  symptômes  obser- 
vés chez  notre  malade  avec  ceux  qui  ont  été  signalés  dans 
les  cas  de  chorée  des  vieillards. 

M,  le  professeur  Charcot  fait  remarquer  que  la  forme  géné- 
rale de  la  chorée  des  enfants  se  retrouve  chez  le  vieillard. 
C'était  le  cas  dans  notre  observation  où  nous  avons  noté 
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une  moins  grande  rapidité  dans  les  mouvements,  fait  déjà 
indiqué  par  M.  Charcol.  Par  contre,  il  existait  à  la  face  une 
variété  de  grimaces  aussi  grande  que  celles  qu'on  observe 
chez  l'enfant.  11  n'en  serait  pas  ainsi  d'ordinaire. 

Le  début  n'a  pas  été  brusque,  à  proprement  parler  :  c'est 
bien  A  la  suite  d'une  émotion  vive,  que  la  maladie  a  débuté, 
mais  les  mouvements  cboréiques  n'en  ont  pas  été  le  premier 
symptôme. 

Comme  chez  l'enfant,  il  y  a  eu  une  pbaae  prodromique, 
assez  longue  même,  puisqu'elle  s'est  prolongée  environ  cinq 
mois,  pendant  laquelle  se  manifestèrent  un  changement  pro- 
fond de  caractère,  de  l'impatience,  de  la  mélancolie,  etc. 

Nous  rapporterons  une  expression  d'une  des  malades  de 
M.  le  professeur  Charcol,  qui  s'est  retrouvée  presque  tex- 
tuellement, dans  la  bouche  de  notre  malade  faisant  débuter 
son  affection  a  à  la  suite  de  choses  dont  elle  ne  saurait  parler 
sans  verser  des  larmes  ». 

Comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  publiés,  nous 
oe  trouvons  aucun  antécédent  rhumatismal.  La  sensibilité 
n'est  pas  altérée. 

M.  Raymond  a  noté  chez  ses  malades  un  état  intellectuel 
ordinaire,  celui  de  leur  âge  ;  M.  le  professeur  Charcot  au  con- 
traire, a  trouvé  chez  la  plupart  des  vieillards  atteints  de 
cborée  une  démence  plus  ou  moins  caractérisée  :  nous  avons 
insisté  sur  l'étal  de  déchéance  intellectuelle  de  notre  malade. 

Entin  nous  insisterons  sur  l'efficacité  véritablement  remar- 
quable de  Vacétanilide,  qui,  à  la  dose  del  gr.  à  1  gr.  50,  s'est 
montrée  un  antispasmodique  puissant,  ayant  amené  des 
rémissions  d'assez  longue  durée. 


Doigt  à  ressort,  par  M.  Poirier. 

M.  Poirier  propose  une  patbogénie  nouvelle  du  doigt  à 
ressort;  il  pense  que  lo  phénomène  du  ressort  est  produit 
par  une  déformation  des  surfaces  articulaires  et  qu'il  se 
maintient  par  le  fait  de  l'accroche  ment  de  la  jugulaire  glé- 
noi'dienne  aux  tubercules  qui  terminent  en  avant  la  surface 
articulaire  du  métacarpien.  Il  pense  que  normalement  la 
surface  articulaire  doit  être  divisée  en  deux  champs  ou  sur- 
faces, un  champ  phalangten  répondant  à  la  phalange  et  un 
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cbamp  glénoïdien  ou  sâsamoïdien  répondant  aux  sésamoïdes 
du  fîbro-cartilageglénotdien.Or,  il  arrive  fréquemment  que, 
par  suile  d'altérations  rhumatismales,  les  deux  Taceltes  du 
métacarpien  peuvent  être  séparées  par  une  crête  résultant 
de  l'usure  de  la  facette  glénoïdienne. 

Peut  être  le  passage  de  la  phalange  sur  cette  crâle  peut-ii 
expliquer  ces  cas  de  doigt  à  ressort. 

En  résumé  M.  Poirier  pense  que  dans  la  plupart  des  cas 
de  doigt  à  ressort  spontané  et  dans  tous  les  cas  de  doigt  à 
ressort  traumatique  le  ressaut  est  provoqué  par  une  défor- 
mation des  extrémités  osseuses  ou  de  la  surface  articulaire 
el  l'arrêt  par  l'accrochement  derrière  c«tle  saillie  ou  le  tuber- 
cule raétatarsien. 

M.  Poirier,  qui  a  entrepris  sur  ce  sujet  des  expériences, 
en  communiquera  les  résultats  complets  à  la  prochaine 
séance. 

Inoisiomi  de  l'uretère. 

M.  TuFFiER  fait  une  communication  sur  la  cicatrisation 
des  incisions  do  l'uretère,  souvent  indiquées  dans  le  cas  de 
calcul  de  ce  conduit. 

La  section  transversale  de  t'urelëre  quel  que  soit  le  mode 
de  suture  employé  no  donne  pas  de  résultats.  Aussi  a-t-il 
adopté  la  section  longitudinale  dont  les  résultats  sont  très 
satisfaisants. 


Lipome  calcifié  et  pédicnlé  de  la  lace  Interne  de  la 
cuisse,  par  A.  Chipault,  interne  des  hapitaux. 

I'.  Elisabeth,  journalière,  âgée  de  69  ans,  entre  le  28  janvier  1889 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Th.  Anger. 

Elle  ne  peut  donner  de  renseignemcols  précis  sur  ses  parents.  Elle- 
même  n'a  jamais  été  gravement  malade. 

Depuis  29  ans,  c'est-à-dire  depuis  l'âge  de  40  ans,  elle  porte  a  la 
face  interne  de  la  cuisse  gauche  une  tumeur  qui,  d'abord  non  pédi- 
culée  et  peu  volumineuse,  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume  en  se 
pédiculisanl,  et  qui  depuis  une  dizaine  d'années  est  devenue  bien 
pins  dure. 

Tout  à  fait  dans  ces  derniers  temps,  après  de  langues  années  d'in- 
dolence, clic  est  devenue  douloureuse  et  s'est  ulcérée.  C'est  alors  que 
I»  n^al.iile  est  entrée  à  l'hdpital. 

Kiittactiiet— Latumeurest  amienducà  la  face  interne  do  la  cuisse 
gauche,  au-dessous  de  la  grande  lèvre  correspondante  qu'elle  tiraille. 
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Le  pédicule,  très  souple,  et  sur  lequel  la  masse  est  mobile  dans  tous 
tes  sens,  compreud  deux  parties  :  une  supérieure,  de  la  grossenr  du 
petit  doi^t,  ou  l'ou  sent  rouler  sous  la  peau  de  volumiueux  cordons; 
une  ial'éneiire,  véritable  palmure  ne  compreaaat  que  deux  plans  de 
peau  mobiles  l'un  sur  l'autre. 

La  tumeur  proprement  dite,  du  volume  des  deux  poiDgs.réguIiërede 
forme,  presque  ronde,  est  recouverte  d'une  peau  saiup,  mobile,  sauf 
au  niveau  d  une  ulcération  située  au  poinl  le  plus  déclive,  et  doDt  les 
bords  amincis,  adhëreols,  sécrètent  une  minime  quantité  de  pus. 
Cette  ulcération  ovale  tiansversalement  de  fi  c.  sur  3,  ne  compreDant 

3ue  les  couches  les  plus  supcrticielles  et  laisse  saillir  un  bourgeon 
'aspect  et  de  consistance  pierreuse.  Le  palper  de  la  tumeur  montre 
d'ailleurs  qu'elle  a  tout  entière,  jusqu'à  l'insertion  sur  elle  du  pédi- 
cule, celte  même  consistance,  avec  des  irrégularités  de  surface  de  la 
masse  centrale  sensibles  au  doigL  11  existe  dépendant  à  la  face  interne 
un  point  large  comme  une  pièce  de  deux  francs,  de  consistance  œdé- 
mateuse, gardant  l'empreinte  du  doigt.  L'œdème  n'est  d'ailleurs  que 
superficiel,  car  en  le  faisant  disparaître  par  pression,  on  tombe  sur 
une  petite  cuvette  creusée  dans  fa  masse  pierreuse. 

La  tumeur,  non  douloureuse  spontanément,  l'est  au  toucher,  parti- 
culièrement autour  du  point  ulcéré. 

L'abUttion  pratiquée  le  surlendemain,  30  janvier  a  été  des  pluÈ 
faciles.  Le  bistouri,  empiétant  largement  sur  la  peau  de  la  tumeur,  a 
sectionné  d'abord  la  palmure  inférieure,  puis  le  pédicule  qui  conte- 
nait des  veines  grosses  comme  un  porie-pluroe,  et  deux  artères  très 
petites. 

La  peau  sectionnée  s'est  considérablement  rétractée  sur  la  cuisse, 
laissant  à  nu  l'aponévrose,  et  ce  n'est  pas  sans  diflicullés,  que  les 
bords,  une  fois  l'hémostase  faite,  ont  été  suturés. 

L'examen  de  la  tunteur  a  montré  qu'elle  se  composait  dé  ttssu 
calcaire,  criant  sous  la  scie,  avec  çà  et  la  des  parties  molles,  d'aspect 
lipomateux.  Une  mince  couche  graisseuse  enveloppait  toute  la  masse 
centrale,  se  continuant  avec  la  graisse  sous-cutanee  de  la  face  interne 
de  la  cuisse.  Son  poids  était  de  42<)  grammes. 

L'injection  des  veines  de  la  tumeur  a  montré  qu'elles  fonoaîeat  à 
sa  surrace  un  large  réseau,  formé  de  troncs  énormes. 

Nous  ferons  remarquer,  l^la  palmure  composant  cd  partie 
le  pédicule,  et  qui  dous  paraît  dueau  tiraillement  exercé  par 
la  masse  très  lourde  sur  la  peaumobile  de  la  région. 

2°  La  rétraction  considérable  de  celte  peau,  après  la  sec- 
tion, rétraction  qui  autorise,  dans  ces  cas  de  tumeurs  béni- 
gnes, presque  énucléable  à  conserver  la  plus  grande  partie 
des  couches  superficielles  qui  les  recouvrent. 
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Séance  du  15  février. 
Présidence  de  M.  Cobnil 


Sur  quelques  pointa  de  l'anatomie  du  duodénum.  (Sa 
4»  portion,  son  muaole  BUBpenaeur,  la  fossette  duo- 
déuo-jéjunale,  les  hernies  rétro- péritonéalesl,  [jar  Henhi 
Haiituann  (à  l'appui  de  sa  caudidalui'u  au  itti'e  de  membre  litulaire). 

Les  pièces,  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  aujourd'hui  à 
la  Sociélé,  onltraîtà  l'aualomie  du  duodénum,  elles  me  per- 
meltenl  d'exposer  quelques  points  spéciaux  peu  étudiés  dans 
nos  auteurs  classiques.  Les  faits  sur  lesquels  Je  désire  appe- 
ler votre  attention  sont  mentionnés  par  quelques  auteurs 
étrangers,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  par  les  courtes 
recherches  bibliographiques  que  j'ai  faites.  J'ai  cru  néan- 
muins  devoir  vous  apporter  le  résumé  dos  constatations  que 
j'ai  faites  depuis  bientôt  deux  ans  et  que  j'ai  maintes  fois 
enseignées  dans  mon  pavillon,  vu  les  divergences  qui  exis- 
tent entre  les  faits  observés  et  les  descriptions  actuellement 
reçues  dans  nos  divers  traités  d'anatomie. 

Nos,  classiques  s'accordent  à  décrire  au  duodénum  trois 
portions  :  hépatique,  rénale  et  pancréatique  (Cruveilhier). 

Le  duodénumdécrirait,suivanteux,unesortededemi  cercle, 
ouvert  à  gauche  ;  on  pourrait,  comme  le  fait  Haller,  le  com- 
parer à  deux  parallèles  coupées  par  une  sécante  ;  «  son  extré- 
mitéinférieure,  dit  le  professeur  Sappey,  se  continue  à  plein 
canal  avec  l'extrémité  correspondante  du  jéjunum  qui  n'en 
diffère  que  par  la  direction.  El  comme  ce  changement  de 
direction  correspond  h  la  mésentérique  supérieure,  on  peut 
assigner  au  duodénum  pour  limite  inférieure,  l'origine  de 
cette  artère»  (1).  C'est  là  une  limitation  que  nous  ne  pouvons 
accepter. 

Le  duodénum  est  cette  portion  de  l'intestin  grêle  qui,  par 
sa  fixité  et  ses  courbures,  mérite  une  description  isolée. 

Lorque  tout  l'intestin  flotte,  anse  unique  décrivant  des 
circonvolutions  variables,  comme  le  fait  s'observe  chez  la 
chauve- sou  ris,  il  n'y  a  pas  de  duodénum. 

(!)  Sappey.   Traitû  (Vanatomi*!  ilfscriptivf,  3"  éd.,    I877,t.  IV,  p.  202. 
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Au  contraire,  à  l'ouverture  de  l'abdomen  d'autres  animaux, 
le  renard  par  exemple,  on  voit  partir  de  l'eslomac  une  très 
large  aosc  d'intestin  grâte  qui  se  dirige  tout  d'abord  adroite, 
puis  descend  très  bas  jusque  dans  le  bassin  pour  aller  pres- 
que transversalement  à  gauche  pendant  un  court  trajet, 
remonter  ensuite  verticalement  jusque  près  de  son  pointd'o- 
rigine  et  là  seulement  aecouderpour  se  continuer  avec  l'anse 
intestinale  circonvolutionnaîre,  que  constituent  le  jéjunum 
et  l'iléon  ;  celle  anse  fixée  dans  ses  rapports,  décrivant  une 
sorte  d'il  très  allongé,  superficielle  à  son  départ,  au  niveau 
de  l'estomac,  profonde  à  sa  tcrminaisnn  au  niveau  de  la 
colonne  lombaire,  se  différencie  du  reste  de  l'intestin  grêle  : 
c'est  le  duodénum. 


Une  disposition  analogue  existe  chez  l'homme.  Leduodé- 
nuo],  après  fitre  passé  sous  l'artÈre  mésentérique.  se  courbe 
pour  remonter  presque  vertical,  quelquefois  un  peu  oblique 
en  haut  et  à  gauche,  dans  une  hauteur  de  deux  vertèbres  en 
moyenne. 

Le  fait  est  déjà  évident  lorsqu'on  regarde  le  paquet  intes- 
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tioal  en  place;  il  est  facile  de  constater  que  la  porlion  origi- 
nelledu  jéjunum  se  trouve  à  un  niveau  notablement  supérieur 
àcelui  où  est  la  d^portion  du  duodénum,  vue  par  transpa- 
rence à  travers  le  péritoine  postérieur,  avant  son  passage 
au-dessous  des  vaisseaux  mésenlériques  supérieurs  (voir 
Og.  1). 

On  peut  le  constater  d'une  façon  encore  plus  directe  en 
prenant  le  paquet  de  l'inteslia  grêle,  en  le  renversant  à 
droite  et  en  l'étalant.  On  a  alors  sous  les  yeux  (flg.  2),  à  gau- 


PiG.  2-  —  IjS  paquet  d'iDt«atiii  grêle  a  été  renvereË  à  droite.  On  voit  ;  D, 
duodénum.  —  A,  ea  portion  aflccDdante.  —  J,  jéjunum.  —  t',  longue  Épin- 
gle  introduite  dans  la  partie  inférieure  de  la  fossette  duodëno-jûjunale 
ici  dédoublée.  —  R,  repli  limitant  la  partie  supérieure  de  la  fouette.  — 
L,  adhérence  du  mêsoc61on  transverse  constituant  une  sorte  de  ligatnont 
sDspenieur  du  coude  duodéno-iêjunal. —  V,  veine  mésentérique  infé- 


che  le  côlon  descendant,  en  haut  le  côlon  transverse,  à 
droite  le  feuillet  postérieur  du  mésentère  devenu  antérieur 
par  suite  du  rejet  de  la  masse  intestinale  à  droite  ;  de  plus 
point  intéressant  et  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l'atten- 
tion, on  voit  au  niveau  de  la  3'  ou  delà  4' vertèbre  lombaire. 
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Varière  mésentérique,  la  portion  terminale  du 
[ui  bien  loin  de  se  continuer  directement  avec  le 
recourbe  en  haut,  verticalement  ascendante, 
eau  de  In  2"  vertèbre  lombaire,  point  où  elle  se 
Ql  la  disposition  classique  pour  se  continuer 
lum. 

irlion,  ascendante,  du  duodénum  eslconslanle. 
ntion  que  nous  ayons  trouvée  dans  nos  auteurs 
une  note  de  l'analomie  de  Cruveilhier,  où  cet 
lous  dit  que  a  chez  un  sujet,  il  a  trouve  une 
li  se  portait  de  bas  en  haut,  et  qui  avait  2  ccq— 
longueur,  en  sorte  que  le  duodénum  décrivail 
lire  à  concavité  dirigée  à  droite  u  (1). 
re  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  cette  4*  por— 
e  plus  souvent  une  direction  à  peu  près  verti- 
îfois  oblique  en  haut  et  à  gauche,  Jamais  obliqtie 
droite.  Aussi  l'angle,  qu'elle  Tait  avec  la  3°  por- 
ariable  d'autant  que  cette  Z"  portion  n'a  pas  elle- 
rection  absolument  fixe. 

1,  la  4» portion  se  continue  avec  la  partie  du  duo- 
e  à  droite  de  l'artère  mésentérique  à  angle  pres- 
rsque  cette  partie  a  un  trajet  à  peu  priis  trans- 
res  fois,  lorsque  la  3'  portion  légèrement  incurvée 
indante  dans  sa  partie  terminale,  Vangle  de  réu- 
is;  quelquefois  même  il  y  a  entre  ces  deux  por- 
itinuité  de  direction  tetleque  le  duodénum  décrit 
régulière,  un  trajet  nettement  spiroiile.  Dans 
I  enfin  la  3*  portion  est  descendante,  elle  se  coq- 
)lu9  ou  moins  avec  la  2»  portion  et  fait,  au  con- 
la  4°  portion  un  angle  plus  oumoins  aigu  (voir 

in  de  cette  4*  portion  n'est  pas  absolument  ûxe  ; 
nt  prévertébrale,  elle  se  termine  k  gauche  de  la 
baire  ;  nous  l'avons  vue  entièrement  à  droite  de 
liane,  remontant  obliquement  en  haut  et  à  gau- 
ant  au  niveau  de  sa  terminaison,  la  partie  aatéro- 
te  de  l'aorte  abdominale. 


iiLHlEB.  Traité  d'anat.  deecript-,  4°  iki.,  I8B,).  f.  II,  ji.  134, 
>1  ilgarCt  «ur  In  iilajiebe  2  du  t.  III,  de  l'Jllae  ifaitatuiKie 
Bunamy,  Brocn  et  Beau. 
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Cette  portion  ascendante  du  duodénum,  commence  en  gé- 
néral au  niveau  du  milieu  du  corps  de  la  V  vertèbre  lombaire, 
quelquefois  plus  bas  jusqu'à  l'extrémilé  inférieure  de  la 
4' lombaire,  quelquerois  plus  tiaut,  sur  le  corps  de  la  3°.  Elle 
se  termine  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  corps  de  la  2°  vertèbre  lombaire,  s'arrêtant  quelquerois 
plus  bas  sur  le  disque  intermédiaire  à  la  2*  et  à  la  3*,rcmoD- 
lant,  au  contraire,  dans  d'autres  cas,  plus  haut,  jusqu'au 
niveau  du  disque  intermédiaire  à  la  1'"  dorsale  et  è  la  f*  lom- 
baire. 

En  ce  point  variable,  comme  nous  venons  de  le  voir,  l'in- 
testin se  coude  en  même  temps  qu'il  s'écarte  de  la  paroi  ab- 
dominale postérieure,  s'entouranl  alors  de  toutes  parts  du 
péritoine  et  présentant  un  méso,  afTectant  en  un  mol  tous  les 
caractères  généraux  du  jéjunum  avec  son  mésentère. 

Toute  la  partie  terminale  du  duodénum  (un  de  la  S*  por- 
tion, 3'  et  4»  portions)  encadre  la  moitié  inférieure  de  la  tête 
du  pancréas  qui,  comme  on  le  sait,  a  son  grand  diamètre 
vertical. 

La  grande  fixité  de  ta  4«  portion  est  due  à  ce  qu'elle  reçoit 
tout  le  long  de  son  bord  postérieur  droit  des  Qbres  muscu- 
laires bien  décrites  par  Treitz  et  dites  dans  leur  ensemble 
muscle  de  Treitz,  ou  muscle  suspenseur  du  duod^um. 

Pour  voir  ce  muscle,  il  suffit  d'enlever  le  péritoine  qui 
aborde  ta  partiedroite  delà  4^  portion  et  de  soulever  le  paquet 
des  vaisseaux  mésentériques.  C'est  à  gauche  et  au-dessous 
de  ces  vaisseaux  mésentériques  qu'on  trouvera  le  muscle 
suspenseuf.  On  peut  encore  plus  facilement  l'aborder  par  sa 
face  postérieure  en  sectionnant  le  péritoine  sur  le  bord  gau- 
che de  la  4*  portion,  et  en  soulevant  celle-ci  :  on  tombe  alors 
presque  directement  sur  le  muscle  dont  on  distingue  parfai- 
tement les  fibres  pour  peu  qu'en  tirant  le  duodénum  en  bas 
on  les  tende  fortement. 

Le  muscle  suspenseur  est  de  forme  générale  triangulaire, 
k  sommet  mousse  supérieur,  à  base  le  long  de  la  portion 
ascendante  du  duodénum;  sou  sommet  se  perd  dans  le  tissu 
Tibreux  qui  entoure  le  tronc  cœliaque  et  le  pilier  gauche  du 
diaphragme  ;  sa  base  étalée  en  éventail  semble  se  continuer 
avec  les  fibres  longitudinales  de  la  face  postérieure,  plus 
exactement  postérieure  droite,  de  la  portion  ascendante  du 
duodénum.  'Treitz,  lui,  décrit  un  faisceau  de  renforcement  qui 
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naîtrait  du  bord  droit  de  l'œsophage  et  que  nous  n'avons  pas 
observé. 

Sa  couleur,  quelquefois  Tranchement  rouge,  est  d'autres 
fois  plus  pâle,  les  Qbres  ramassées  au  niveau  de  leur  partie 
supérieure  s'étalentati  contraire  en  fascicules  très  petits  au 
voisinage  du  duodénum,  belles  se  confondent  avec  la  couche 
de  Gbres  musculaires  longitudinales  de  sa  portion  ascen- 
dante, dans  toute  la  longueur  de  cette  portion  depuis  l'arlère 
mêsentérique  jusqu'à  la  coudure  duodéno-jéjunalo- 

Dans  son  parcours,  ce  muscle  passe'au  devant  de  la  veine 
rénale  gauche,  en  arrière  du  pancréas  ;  aussi  est-on  obligé 
de  couper  celui-ci  ou  delerelever  en  totalité  pour  suivre  le 
muscle  jusqu'à  son  insertion  supérieure.  Notre  excellent 
maître  M.  Farabeuf  ayant  bien  voulu  nous  confier  un  muscle 
deTreitz,  enlevé  par  lui  immédiatement  après  la  mortd'un 
jeune  supplicié  de  22  ans,  nous  avons  prié  notre  ami, 
M.  Réitérer,  de  vouloir  bien,  avec  cette  pièce  et  d'autres  que 
nous  lui  avons  remises,  faire  l'histologie  dece  muscle.  Voici 
la  note  qu'il  nous  a  remise  : 

n  L'examen  à  l'œil  nu  et  les  dissociations  sonlinsuftîsants, 
lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  de  la  forme,  du  nombre  et 
du  volume  des  faisceaux  constituant  le  muscle  de  Treilz.  A 
cet  effet,  il  convient  de  faire  deux  sortes  de.  préparations 
d'anatomie  microscopique. 

1'  Pour  avoir  une  idée  de  l'ensemble  du  muscle, on  sépare 
avec  soin  la  lame  qui  s'étend  du  duodénum  à  l'origine  du 
tronc  cœtiaque  d'avec  les  organes  avoisinants,  on  l'élalesous 
l'eau  sur  une  plaque  de  liège  sur  laquelle  on  la  Ûxe  au  moyen 
d'épingles. 

L'organe  ainsi  préparé,  on  le  piSnge  dans  un  mélange 
d'alcool  à  36°  et  d'acide  formique  dans  la  proportion  de9  sur 
1  ;  au  bout  de  24  heures,  on  le  lave  à  l'eau  et  on  le  colore  au 
carmin  aluné.  Montée  ensuite  dans  le  baume  de  Canada, la 
préparation  permet  de  reconnaître  très  aisément  les  muscles 
lisses  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  comme  je  l'ai  indiqué  à 
la  Société  de  biologie  18  novembre  1887,  pour  ce  qui  regarde 
les  fibres-cellules  en  général.  De  celle  façon,  on  voit  que  le 
muscle  de  Treitz  a  une  forme  Irapézoïde,  dont  l'une  des 
bases,  large  de  2  cent,  en  moyennu,  se  continue  directement 
avec  la  couche  longitudinale  de  la  tunique  musculaire  du 
duodénum,  tandis  que  l'autre  extrémité  se  termine  dans  la 
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lame  conjonctive  aboulis&ant  au  tronc  cœliaque.  La  largeur 
de  l'organe  va  en  diminuant  de  bas  en  haut  et  la  hauteur 
totale  du  muscle  est  de  3  cent,  environ.  On  compte  de  6  è 
7  tractus  musculeiree  ayant  chacun  un  diamètre  de  0'',005 
en'  moyenne  ;  mais  des  faisceaux  de  fibres-cetlules  plus  min- 
ces s'étendent  dans  l'intervalle  de  ces  gros  tractus  et  sillon- 
nent le  tissu  conjonctif  qui  réunit  l'ensemble  du  muscle. 
La  laideur  plus  notable  du  muscle  dans  sa  portion  inférieure 
résulte  de  l'écartement  plus  prononcé  des  faisceaux  vers  le 
duodénum. 

2°  ABn  de  préciser  les  rapports  du  muscle  avec  le  tissu 
conjonctif  enveloppant,  ainsi  que  ses  limites  supérieures  et 
inférieures,  je  conseille  de  pratiquer,  sur  l'organe  inclus 
dans  lecoltodion,  des  coupes  longitudinales.  J'ai  fait  cette 
étude  sur  une  pièce  venant  d'un  supplicié.  C'est  dire  que  les 
éléments  étaient  admirablement  conservés.  Les  coupes  en 
série  conflrment  ce  que  j'ai  indiqué  plus  haut  sur  la  limita 
supérieure  et  inférieure  du  muscle,  elles  montrent  que  l'épais- 
seur de  la  lame  musculaire  ne  dépasse  pas  O^^jS.  Les  fais- 
ceaux musculaires  sont  entourés  d'une  .série  de  lamelles 
concentriques  de  tissu  conjonctif  condensé  formant  à  chacun 
une  gaine  fasciculée. 

En  résumé,  le  muscle  de  Treitzest  une  lamelle  musculaire, 
qui,  au  point  de  vue  bistologique,  figure  un  prolongement  de 
la  couche  longitudinale  musculaire  du  duodénum.  Il  est 
constitué  par  des  faisceaux  musculaires  à  direction  plus  ou 
moins  parallèle,  séparés  et  réunis  les  uns  aux  autres  par  du 
tissu  conjonctif  fascicule,  s 

Ce  muscle  constitue  le  principal  moyen  de  fixité  de  la  por- 
tion ascendante  duduod€num.Cen'estpasle  seul.  Ijorsqu'on 
tire  en  bas  la  coudure  duodënojéjunale,  on  voit  immédiate- 
ment se  tendre  ei  résister  fortement  une  adhérence  périto- 
aéale  (voir  fig.  2],  bien  différente  du  muscle  de  Treilz  qui, 
profondément  placé,  n'affecte  aucun  rapport  avec  ce  pli  péri- 
tonéal  ;  c'est  là  une  sorte  de  deuxième  ligament  suspenseur, 
constitué,  comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  par  une 
adhérence  secondaire  du  mésocôlon  transverse  et  de  la 
partie  terminale  du  duodénum  pendant  la  vie  intra-utérine- 

A  cette  portion  ascendante  du  duodénum  se  rattache 
l'existence  d'une  fossette  dont  ne  parlent  pas  nos  classiques. 
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Mouro,  Haller,  Sandifort  avaient  déjà  parlé  d'une  ouver* 
ture  borJanl  le  duodénum,  maJ3  le  premier  qui  en  ail  donné 
une  description  el  qui  oit  bien  vu  cette  fossette  péritonéale, 
est  HuEchke;  cetanatomiBCe  la  décrit  sous  le  nom  de  fos- 
selte  duodéno-jêjimale.  C'est  la  poche  duodénale  d'IDngel,  la 
rélroveraion  méso-gastrique oa  moyetineou  inler7néso-c<dique 
de  Gruber.  Elle  a  fait  l'objet  de  nombreuses  recherches  de 
la  part  de  Treitz  et  a  été  figurée  par  cet  auteur  dans  son 
mémoire  sur  la  hernie  rétropéritonéale.  Trevea,  dans  son 
travail  sur  le  péritoine,  en  a  aussi  tracé  une  bonne  descrip- 
tion et  a  étudié  ses  divers  aspects. 

Pour  la  bien  voir,  il  suIGt  de  relever  le  grand  épiploon, 
d'étaler  en  haut  et  à  gauche  le  côlon  transverse  et  le  cAlon 
descendant,  en  même  temps  qu'on  rejette  le  paquet  d'intes- 
tin grêle  à  droite.  On  a  alors  sous  les  yeux  la  coudure  duo- 
déno-jujénale  et  la  poriion  ascendante  du  duodénum.  C'est 
sur  le  bord  gauche  de  celle-ci  qu'on  trouve  l'ouverture  de 
la  fossette. 

Dans  sa  forme  la  plus  commune,  la  plus  typique,  cette 
fossette  est  située  sur  la  partie  latérale  gauche  et  postérieure 
delà  portion  ascendante  du  duodénum;  elle  est  limitée  à 
gauche  parunpii  péritonéal,  dont  la  partie  adhérente  se  con- 
tinue avec  le  péritoine  postérieur  qui  recouvre  le  rein  et  va 
constituer  ji  gauche  le  feuillet  droit  du  côlon  descendant,  en 
haut  le  feuillet  inférieur  du  côlon  transverse.  Le  bord  libre 
de  ce  pli  a  une  forme  se  mi-lunaire  ;  sa  corne  inférieure  vient 
se  perdre  sur  la  face  antérieure  de  la  dernière  portion  du 
duodénum  ;  la  supérieure  va  au  contraire  se  cacher  en 
arrière  du  bord  gauche  de  cette  partie  de  l'intestin,  si  bien 
que  ta  poriion  ascendante  du  duodénum  semble  émarger  du 
péritoine  poslérieur  au  niveau  de  cette  fossette. 

A  une  petite  distance  du  bord  libre  de  la  corne  supérieure 
on  voit  passer  la  veine  mésaraïque  inférieure  qui  décrit  une 
courbe  régulière  à  ce  niveau.  Le  bord  libre  de  la  corne  infé- 
rieure est  au  contraire  privé  de  vaisseau.  Contrairement  à 
ce  que  dit  Henle,  nous  ne  l'avons  jamais  vu  soutenu  par 
l'artère  colique  gauche  supérieure  qui  passe  toujours  à  une 
certaine  distance  du  pli  et  en  est  complètement  indépendante. 
Lorsque  ces  plis  sont  très  développés,  l'orifice  dé  la  fossette 
est  pelit,  il  faut  pour  le  rendre  manifeste  tirer  un  peu  le  duo- 
dénum à  droite  demanièreàledégagerdu  pli  péritonéal,  qui, 
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mince  et  appliqué  sur  l'intestin,  pourrait  à  un  examen  super- 
llciel  être  confondu  avec  l'enveloppe  séreuse  du  reste  de  cal 
intestin. 

Le  péritoine  s'enfonce  dans  cette  fossette,  en  général  jus- 
'  qu'aux  limites  de  la  portion  ascendante  du  duodénum,  et 
comme  l'orifice  de  cette  fossette  est  situé  à  l'union  du  quart 
supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  cette  portion  de 
l'intestin,  il  s'ensuit  que  le  cul-de-sac  péritonéal  supérieur 
est  notablement  plus  petit  que  l'inférieur. 

Celui-ci  se  trouve  limité  en  avant  par  une  sorte  de  pli 
transparent,  mince,  sans  graisse,  ni  vaisseaux,  qui  s'attache 
verticalement  à  l'intestin  presque  toujours  suivant  une  ligne 
située  à  l'union  du  1/3  moyen  et  du  1/3  gauche  de  ce  canal, 
quelquefois  juste  sur  le  centre  du  duodénum  (Trêves). 

Lorsque  le  pli  est  moins  étendu,  sa  portion  moyenne  peut 
manquer,  la  fossette  semble  alors  se  dédoubler  en  deux 
autres,  une  supérieure  en  général  peu  profonde,  une  inférieure 
plus  grande  descendant  jusqu'au  bas  de  la  portion  ascen- 
dante du  duodénum. 

Que  le  pli  soit  encore  moins  développé,  et  au  dédouble- 
ment de  la  fossette  en  deux  va  succéder  la  diminution  pro- 
gressive de  ces  fossettes  et  leur  disparition.  Ordinairement 
c'est  la  fossette  supérieure  qui  disparaît  la  première;  on  n*a 
alors,  sur  la  portion  ascendante  du  duodénum,  qu'une  fos- 
sette d  ouverture  supérieure,  à  sommet  inférieur.  Exception- 
nellement la  fossette  supérieure  seule  persiste,  pouvant  mênae 
présenter  alors  un  développement  exceptionnel. 

Toutes  ces  dispositions,  très  nettes  chez  le  foetus  et  le  nou- 
veau-né, manquent  souvent  chez  les  sujets  plus  âgés,  la 
fossette  duodéno-jéjunale  tendant  à  disparaître  avec  l'âge. 
Toutefois  on  peut  l'observer  même  chez  des  vieillards  et  nous 
l'avons  vue,  entre  autres  cas,  sur  le  cadavre  d'un  homme  de 
70  ans. 

C'est  dans  la  fossette  que  nous  venons  de  décrire  que  se 
font  le  plus  souvent  les  hernies  dites  rétro-péritonéales.  Nos 
classiques  (1)  décrivent  à  tort  sous  le  nom  de  hernies  rétro- 
péritonéales   de   Treitz,   la    hernie  à    travers  l'hiatus   de 

I,  1880,  t.  VI,  p.  237, 
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Winslow.  La  hernio  rétro-pépilotiéale  qui  a  fait  l'objet  du 
mémoire  de  Treitz,  était  une  heroie  dans  la  fossette  duodéno- 
jéjunaleanormalement  développée. 

Treitz  ae  dit  pas  un  mot,  dans  sod  mémoire  (1),  de  hernies 
à  travers  l'hiatus  de  Winslow.  Nous  n'en  connaissons  que 
deux,  cas,  un  do  Jobert  et  un  de  John  Wilson  Moîp  (2). 

Au  contraire,  les  observations  de  hernies  rétro-péritonéales 
dans  des  fossettes  péritonéales  normales  mais  anormalement 
dév&loppées,  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Elles  se  font  en 
trois  points  principaux  {3)  :  î"  au  niveau  de  la  fossetlo  duo- 
déno-jéjunale  ;  i"  dans  les  fossettes  cœcales  ;  3"  dans  la  fos- 
sette intersigmoïde  située  au  niveau  du  collet  de  l'anse  oméga. 

Les  hernies  dans  la  fossette  duodéno-jêjunale,  ont  été  ob- 
servées un  certain  nombre  de  fois,  sans  que  jamais,  sauf  un 
cas  resté  douteux  (Hilton),  elles  aient  déterminé  di^s  accidents 
(A.  Cooper  (4),  Treitz  (5),  Pcacock  (6),  Gruber(7)  Chioue  (8), 
Waldeyer  (9),Pye  Smilh  (10),  etc.).  Elles  contiennent  souvent 
tout  l'intestin  grêle,  moins  le  duodénum. 

Les  hernies  dans  les  fossettes  cœcales  sont  connues  depuis 
longtemps;  elles  sont  déoritessous  le  nom  de  hernies  sous- 
czecaies,  hemia  hypogaslrica  dexlra  (Gruber),  hernie  de 
Rieux  (1 1),  etc.  Treitz  en  rapporte  deux  cas,  un  de  Wagner 
un  de  Snow,  Pye-Smilh  un  cas  de  Mosson,  et  il  en  cite  de 
nombreux  exemples  dans  nos  ouvrages  français. 

[11  Hemia  retrû-peritmealU,  Prag.  1867. 

(2j  Cit^B  d'après  J.  Chiehe.  Anat.  af  a  cane  af  intra-pi^rltaneal  hemia,, 
in  J.  pfan.  aiulphys.,  London,  1867-1868,  t.  II,  p.  218. 

(3)  P.  H.  PïE  SttVYnretriiperîtoiteal  Aemia,  in  Guy'g  hosp.  Reports, 
London,  l870-lS7l,3'aér.,t.  XVI,  p,  131. 

(4)  A  COOPRK.  Œuvra*  ehiAirgit:,  trad.  Chafleaiganc  et  Bicbelot,  Paris, 
1837,  p.  399. 

(5)  ioe.  dt. 

{6)  fBiOOCS..  Etrangleia.  iat.,  in  Arch.gin.  de  mid.,  Paris,  1850,  4'Bt'r. 
t.  XXU,  p.  210. 

(TJGrdber.  Ueher  die  Hemia  interna  metegattriea.,  in  Petertb.  med. 
ZeiUehr,  1861,  t.  I,p.  717. 

(8)  Chikne.  Caxe  n/  intra-peritoneal  heraia,  in  J.  of  An.  antl  Phija,, 
LondOD,  1867-1868,  t.  11,  p.  218. 

(9)  W4i.DBrBK.  Hemia  retro-peritimealii,  in  Arck.  f  path.  An.  «ad. 
phyi.  Berlin,  1874,  t.  LX,  p.  60. 

(10)  Lae.cit. 

(11)  H,  DB  RlEnx.  C'nelilèrat.  »itr  l'ètraagl.del'inteit.  daiuila  catité 
abdem.  et  iiir  vr  inedc  d'itrangl.  non  dierit  par  Ifg  autevT».  Th.,  Pari*, 
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Les  hernies  dans  la  fossette  i«(erstj;moirfe,  p!usrares,parai9- 
scnt  cependant  avoir  élé  observées  par  A.  Cooper,  sous  le 
nom  de  hernies  mésocoliques. 

Treitz,  Rokilansky  les  décrivent  en  les  appetant/tenitaimer- 
sigmoidea  et  Gruber,  hemia  hyposgatrica  sinislra. 

Ces  hernies,  comme  les  hernies  sous-cœcales  el  à  l'in- 
verse des  hernies  dans  la  fossette  duodéno-Jéjunale  ne  con- 
tiennent généralement  qu'une  anse  intestinale  et  ont  plu- 
sieurs fois  donné  naissance  des  phénomènes  d'étrangle- 
ment. 


Note  sur  la  pathogénlé  du  doigt  à  ressort  ;  théorie  arti- 
culaire, par  M.  Poirier. 

En  dehors  des  cas  où  il  succède  à  un  traumatisme,  le  doigt 
k  ressort  reconnaît  comme  cause  principale  le  rhumatisme. 
La  plupart  des  auteur?  qui  se  sont  occupés  de  la  question 
s'accordent  pour  attribuer  le  phénomène  à  la  rencontre  d'un 
point  épaissi  de  la  gaine  ou  de  l'aponévrose  et  d'une  nodosité 
du  tendon  fléchisseur.  Menzet,  puis  Blum  ont  institué  d'in- 
génieuses expériences  el  reproduit  le  phénomène  en  déter- 
minant artificiellement  un  renflement  du  tendon.  J'ai  eu  l'oc- 
casion d'étudier  deiixcasde  doigta  ressort:  dansl'un  je  crus 
sentir  une  nodosité,  dans  l'autre  je  ne  pus  saisir  autre  chose 
qu'une  déformation  des  extrémités  osseuses.  Pour  expliquer 
ces  faits,  dont  l'un  reconnaissait  pour  cause  le  traumatisme, 
j'ai  entrepris  un  certain  nombre  d'expériences  dont  je  viens 
vous  communiquer  les  résultats,  en  vous  présentant  les  piè- 
ces à  l'appui. 

Le  doigt  à  ressort  d'origine  traumatique  est  très  facile  à 
reproduire;  il  suffit  d'exagérer  la  flexion  et  l'on  voit  alors  la 
jugulaire  glénoïdienne  venir  dépasser  brusquement  et  accro- 
cher le  tubercule  qui  termine  en  avant  la  surface  articulaire 
des  métacarpiens.  Voici  plusieurs  doigts  sur  lesquels  j'ai  re- 
produit aisément  le  phénomène  du  ressort.  L'expérience 
réussit  surtout  sur  le  pouce  dont  l'appareil  sésamoïdien  est 
plus  indépendant  el  dont  les  tubercules  son  très  développés; 
mais  on  peut  la  réussir  aussi  sur  d'autres  doigts.  Je  pense 
en  conséquence  que  dans  certains  cas  le  doigta  ressort  d'ori- 
gine traumatique  résulte  de  l'accrochement  du  ligament 
glénoïdien  aux  tubercules  du  métacarpien. 
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La  dérormation  des  surfaces  articulaires  des  tôles  métatar- 
siennes, leur  division  par  une  arête  plus  ou  moins  Iran- 
chanle  en  deux  champs,  plialangien  etglénoïdien,  peulaussi 
donner  lieu  au  phénomène  du  ressort,  au  moment  où  le  bord 
antérieui'de  la  phalauge  Trancbit  la  crête.  Cette  déformation 
qui  peut  succéder  k  un  traumatisme,  mais  qui  résulte  ordinai- 
remenlde  l'usure  des  surfaces  sous  l'influence  de  la  diathèse 
rhumatismale,  me  parait  pouvoir  appliquer  le  phénomène 
du  doigt  à  ressort  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Le  doigt  à  ressort  dit  spontané  peut  être  produit  par  d'au- 
tres agents.  Voici  plusieurs  mains  et  un  certain  nombre  de 
doigts  sur  lesquels  le  phénomène  du  ressort  est  manifeste. 
Pour  les  unes  je  l'ai  obtenu  simplemenl  en  laissant  les  arti- 
culations disséquées  en  contact  avec  l'air  ;  les  ligaments  se 
BOQt  un  peu  rétrécis,  la  flexion  est  devenue  difficile  et  elle  s'a- 
chève brusquement  à  l'aller  et  au  retour  à  la  façon  d'un  res- 
sort. Dans  uneaulreséried'expériences,  j'ai  obtenu  le  phéno- 
mène du  ressort  en  déformant  les  faces  latérales  des  têtes 
métatarsiennes,  simulant  ces  difformités  que  le  rhumatisme 
produit  parfois.  J'incline  à  croire  que  le  plus  grand  nombre 
des  doigts  àressort  dits  spontanés  sont  produits  par  la  rencon- 
tre des  téguments  avec  quelque  saillie  latérale  de  la  Lâle 
métatarsienne.  M.  Lejars  m'amontréune  articulation  tibio- 
métatarsienne  d'autruche  ;  cette  arliculalion  présente  nor- 
malement un  mouvement  de  ressort  dû  à  la  rencontre  d'un 
tubercule  osseux  par  un  ligament  latéral.  Les  déformations 
rhumatismales  ne  peuvent-elles  créer  chez  l'homme  des  con- 
ditions identiques  qui  se  traduisent  parle  même  phénomène? 
J'en  suis  convaincu. 

Uneétudeattentivede  l'appareil  ligamenteux  des  articula- 
tions métacarpo-phalangiennes  m'a  montré  que  les  ligaments 
latéraux  étaient  plus  accentués  et  mieux  séparés  quand  on 
les  étudiait  par  leur  face  articulaire.  Que  l'un  deux  vienne  à 
rencontrer  une  saillie  latérale  delà  tête  métatarsienne  et  le 
pbénomènedu  ressort  apparaîtra.  Si  la  partie  centrale  de  la 
sangle  glénOïdienne  vient  à  être  épaissie,  le  même  phéno- 
mène se  produit. 

11  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d'autopsies  de 
doigts  à  ressort  dans  lesquels  les  observateurs  n'ont  pu  trou- 
ver autre  chose  que  des  déformations  osseuses.  M.  Wallher 
vous  a  présenté  un  orteil  qui  présentait  avec  des  altérations 
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osReuses  le  phénomène  du  ressort.  Un  autre  cas  appartient 
à  M.  Villar.  Exîste-t-il  des  faits  aussi  nombreux  et  bien 
certains  dans  lesquels  on  ait  constaté  t'existenno  de  la  nodo- 
sité tendineuse  que  tout  le  monde  s'accorde  à  accuser?  J'ai 
disséqué  quelques  mains  depuis  10  ans  que  je  suis  à  l'Ecole 
pratique,  j'en  ai  vu  disséquer  des  milliers,  et  jamais  il  ne 
m'est  arrivé  d'observer  une  nodosité  sur  un  tendon  lléchis- 
seur  des  doigts. 

Pour  toutes  ces  raisons  je  pense  que  la  théorie  articulaire 
du  doigt  à  ressort,  édîHée  su  r  u  n  grand  nombre  d'expériences, 
étayée  par  des  autopsies,  peut  être  applicable  à  la  grande 
majorité  des  faits  de  doigt  à  ressort. 

Parmi  les  obstacles  qui  transforment  en  mouvement  de 
ressort  le  mouvement  normal  de  l'articulation  métacarpo- 
pbalangienne,  il  faut  joindre  aux  déformations  osseuses  de 
la  têle  métacarpienne  ou  de  la  surface  articulaire,  les  alté- 
rations des  ligaments.  Sur  quelques-unes  des  articulations 
que  j'ai  disséquées,  j'ai  rencontré  ces  hernies  synoviales  que 
l'on  décrit  au  poignet  sous  le  nom  de  ganglion  ;  il  ne  me 
paraît  pas  impossible  que  dans  certains  cas  un  de  ces  petits 
kystes  puisse  entraver  le  jeu  d'un  ligamentetdonner  lieu  au 
phénomène  du  ressort. 

J'ai  réussi  a  produire  le  ressort  dans  les  articulations  des 
phalangesentreelleset  là  encore,  à  mon  avis,  ce  phénomène 
du  ressort  doit  être  produit  par  les  mêmes  causes  frappanf 
l'appareil  articulaire  dans  un  de  ses  éléments. 

Le  mouvement  de  ressort  est  possible  dans  certaines 
grandes  articulations  ;  j'en  connais  un  cas  pour  le  f;enou  et 
j'espère  vous  en  apporter  l'observation. 

En  remarquant  que  les  ligaments  latéraux  s'insèrent  sur 
les  faces  latérales  de  la  tête  métacarpienne,  que  cette  tête 
n'est  point  géométriquement  un  segmentde  sphère,  mais  que 
le  point  de  jonction  des  parliesglénoïdienneet  phalangienne 
est  le  plus  éloigné  du  centre  d'insertion  des  ligaments,  on 
comprend  que  dans  certains  cas,  il  suffira  d'une  trts  légère 
déformation  des  surfaces  articulaires  pour  permettre  le  phé- 
nomène du  ressort.  Lorsque  tescbamps  phalangien  et  sésa- 
moïdien  au  lieu  de  se  continuer  par  une  courbure  insensible 
seront  séparés  par  une  arête  plus  ou  moins  tranchante,  il  y 
aura  là  un  point  ou  l'équilibre  articulaire  sera  très  instable 
dans  le  mouvement  de  flexion;  pour  franchir  ce  point,  qui 
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est  le  plus  éloigné  du  centre  d'insertion  des  ligaments  laté- 
raux, ces  tigamenls  devront  s'allonger;  une  fois  ce  point 
francbi  ils  reviendront  brusquement  à  leur  longueur  pre- 
mière en  entraînant  la  phalange  avec  eux.  Donc,  deux  fac- 
teurs interviennent  dans  la  palliogénie  du  doigl  à  ressort; 
fdesdéfortnalions  des  extrémités  osseuses;  2°  l'élasticité 
des  ligaments. 

La  série  animale  présente  des  exemptes  de  deux  variétés 
<le  doigl  à  ressort  :  chez  l'autruche,  comme  nous  l'a  montré 
M.  Lejars,  il  est  produit  par  une  éminence  osseuse  qui 
arrête  momentanément  le  ligament  ;  mon  ami  M.  Alexis 
Julien  a  bien  voulu  disséquer  pour  moi  un  genou  de  dinde 
sur  lequel  le  mouvement  de  ressort  résultait  du  passage  sur 
la  gléne  libiale  d'un  point  de  la  surface  articulaire  plus 
éloigné  que  les  autres  du  centre  d'insertion  des  ligaments 
latéraux  ;  d'où  équilibra  instable,  appel  à  l'élasticito  des 
ligaments,  et  réaction  des  ligaments  allongés. 

Je  pense  que  le  doigl  à  ressort  que  l'on  observe  parfois 
chez  l'homme  ne  relève  pas  toujoup  des  mêmes  causes  ; 
raais  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  est  d'oi-igine 
articulaire  et  s'opère  par  l'un  quelconque  des  mécanismes 
que  j'ai  exposés. 

Unegrosseobjeciion  peut  être  faite  à  la  théorie  articulaire: 
c'est  cette  sensation  de  nodosité  suivant  les  mouvements  du 
tendon  que  presque  tous  les  observateurs  ont  trouvée. 

Je  pense  qu'il  n'y  a  là  que  l'exagération  d'un  phénomène 
normal.  Je  viens  de  prendre  entre  le  pouce  et  l'index  l'arti- 
culation mélacarpo-phalangienne  de  mon  annulaire,  et, 
comme  je  fléchissais  ce  doigt,  j'ai  senti  une  nodosité  ou  ru- 
gosité cheminant  sous  ma  pulpe.  Un  clinicien  éméritc,  le 
professeur  Trélat,  a  fait  avec  le  même  résultai  la  mâmeexplo- 
ratioD. 

Cette  sensation  est  peut-être  due  à  ce  fait  que  le  tendon 
quittant  le  plan  concave  de  la  phalange  vient  passer  sur  le 
plan  convexe  de  la  tête  métacarpienne  et  entre  ainsi  plus 
directement  au  contact  avec  ledoigt  explorateur  ? 

M.  Walther.  J'ai  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  la 
Société  analomique  une  pièce  d'orleil  à  ressort  provenant 
d'une  vieille  femme  atteinte  d'arthrite  sèche.  L'extrémité 
antérieure  de  la  phalange  présentait  unecrête  transversale 
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divisant  très  nettement  la  surface  articulaire  en  deux  plans. 
Le  ressort  de  la  phalangine  était  très  net  et  se  reproduisait 
à  chaque  monvemeot  de  flexion  et  de  tension.  Il  s'agissait 
donc  bien  là  d'un  orteil  à  ressort  produit  par  des  déforma- 
tions des  surfaces  articulaires. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  doigt  à  ressort  peut 
guérir. 

M.  BftocA.  fait  observer  que  le  passage  du  ligament  latéral 
sur  une  tubérosité  osseuse  au  niveau  de  l'arliculatioa  dite 
genou  chez  les  oiseaux,  est  une  disposition  vulgaire.  Elle 
est  en  particulier  signalée  chez  les  échassiers,  et  explique 
comment  la  patte,  transformée  en  une  tige  rigide,  peut  servir 
d'appui  pendant  des  heures  sans  qu'intervienne  la  fatigue 
musculaire  (Giraud-Teulon,  article  Locomotion  du  Dtct.  en- 
cyd.  des  sciences  médicales.) 

M.  Hartmann.  Ayant  parcouru  il  y  a  quelque  temps  le 
manuscritd'une  th^,«]ui  doit  être  passée  ces  jours-ci,  celle 
de  notre  collègue  Carlîer,  je  puis  vous  mentionner  brièvement 
quelques  faits  qui  y  sont  relatés  et  qui  permettent  d'établir 
à  côté  du  doigt  à  ressort  classique,  dépendant  d'une  altéra- 
tion delà  gaine  ou  du  tendon,  un  doigt  à -ressort  d'ori^iti* 
{articulaire,  se  produisant  par  un  mécanisme  analogue  à  ce- 
lui dont  M.  Poirier  vient  dans  son  intéressante  communica- 
tion, de  nous  décrire  un  type. 

Des  faits  anatomiques  déjà  anciens  de  Kœnigjde  Sleinthal, 
deux  inédits  d'OEttinger,  de  Villar,  des  observations  cliniques 
deHalm,deK.  Pieber,  deQuénu,  lui  ont  permis  d'en  établir 
l'existence.  Sur  la  pièce  de  Kœnig  il  existait  sur  la  surface 
articulaire  de  la  première  phalange  une  saillie  inégale  qui,  â 
un  certain  degré  de  flexion  de  l'arLiculation,  produisait  une 
tension  des  ligaments  latéraux.  Le  mouvement  continuant, 
la  saillie  articulaire  cessait  d'être  le  pivot  du  mouvement  de 
flexion  et  d'extension,  il  en  résultait  une  détente  brusque  des 
ligaments  latéraux,  délente  qui  s'accompagnait  du  ressort. 
Sur  le  doigt  disséqué  par  Steinthal,  la  cause  du  ressort  rési- 
dait dans  des  alternatives  de  tension  el  de  détente  des  liga- 
ments latéraux,  etc.  Le  fait  de  la  possibilité  d'un  ressort 
d'origine  articulaire  est  du  reste  bien  établi  pour  les  orteils  à 
marteau,  qui  tous  peuvent  donner  lieu  au  phénomène  du 
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ressort,  comme  l'a  noté  M.  Blum  dans  sa  chirurgie  du 
pied. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  variété  en  somma  assez  rare  du 
doigt  à  ressort;  à  l'ordinaire  il  s'agit  d'une  alfection  delà 
gaine  ou  du  tendon.  Le  fait  semble  probable  à  la  simple  lec- 
ture des  observations  :  producLiou  du  ressort  à  la  suite  de 
frollemeots  répétés  de  la  gaine,  liés  à  la  profession  du  ma- 
lade; constatation  directe  d'une  nodosité,  disparition  quel- 
quefois des  symptômes  par  le  repos  et  la  révulsion  exercée 
sur  la  i^aine. 

Le  fait  que  le  doigt  à  ressort  peut  n'être  que  le  résultat 
d'une  disproportion  entre  le  volume  d'un  point  du  tendon  et 
le  calibre  de  quelques  points  de  la  gaine  est  du  reste  établi 
d'une  manière  péremptoire,  non  seulement  par  l'expérience 
si  connue  de  Menzel  (nouer  une  ficelle  sur  un  tendon  Itéchis- 
seur)  mais  encore  par  les  résultats  de  l'intervention  chirur- 
gicale dans  quelques  cas  où  l'on  y  a  eu  recours.  Chez  un 
malade,  Leisrnink  ouvre  la  gaine,  excise  une  nodosité  tendi- 
neuse appartenant  au  fléchisseur  profond,  le  ressort  dispa- 
rait. Voilà  un  doigt  à'  ressort  dépendant  indiscutablement 
d'un  épaississement  tendineux  localisé.  Voici  maintenant  un 
autre  fait  qui  établit  d'une  manière  non  moins  indubitable 
l'inlluence  d'un  rétrécissement  partiel  de  la  gaine.  Nous  l'a- 
vons entendu  relater  par  notre  maître  Lannelongue.  Ayant 
constaté  chez  un  malade  porteur  d'un  doigt  à  ressort  l'exis- 
tence d'une  nodosité,  il  Ût  une  incision,  et  enleva  une  nodo- 
sité extérieure  à  la  gaine,  qu'elle  comprimait,  le  ressort  dis- 
parut. 

Ces  exemples  suffiront  pour  maintenir,  à  côté  du  doigt  à 
ressort  d'origine  articulaire,  dont  M.  Poirier  vient  d'étudier 
très  complètement  une  variété  expérimentale,  un  doigt  à 
ressort  d'origine  vaginu-tendineuse  qui  même,  croyons  nous, 
est,  en  pratique,  autrement  fréquent  que  le  doigt  à  ressort 
d'origine  articulaire. 

M.  PoimER.  Je  ne  sais  ce  que  peut  contenir  la/'ufure  thèse 
de  M.  Carlier,  je  sais  seulement  que  M.  Carlier  ayant 
appris  que  J'avais  fait  dans  le  temps  quelques  recherches 
sur  la  pathogénie  du  doigta  ressort,  m'a  fait  l'honneurde 
me  demander  mes  idées  sur  ce  sujet. 

J'ai  repris  mes  expériences  pour  sa  thèse  dans  laquelle 
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elles  doivent  paraître  in  inteoso  avec  quelques  remarques 
sur  l'anatomie  et  la  physiologie  des  articulations  de  la  main. 
Ce  travail  contienl-il  quelques  faits  réfulant  ou  corroborant 
ceux  que  je  viens  de  préseoter,  je  l'ignore.  Mais  je  répèle 
que  le  mode  palhogénique  que  je  viens  d'exposer  me  paraît 
applicable  non  seulement  à  la  pathogénie,  mais  encore  à  la 
plupart  des  cas  de  doigt  à  ressort  spontané. 

L'expérimentation  montre  en  efTet  qu'il  se  produit  dans 
les  conditions  que  j'ai  indiquées,  surtout  sur  les  doigts  pri- 
vilèges, annulaire  et  pouce.  Quant  à  l'ai^ument  tiré  de  la 
guérison  possible  d'un  certain  nombre  de  doigts  à  ressort, 
je  crois  qu'il  plaide  autant  en  faveur  de  l'origine  articulaire 
du  doigt  à  ressort  qu'en  faveur  de  la  nodosité  tendineuse; 
s'il  est  facile  de  comprendre  que  le  massage  et  un  traite- 
ment anli-rhumalismal  rendent  à  une  articulation  ses  mou- 
vements normaux,  il  me  parait  plus  difficile  d'admettre  que 
les  mêmes  agents  triomphent  de  la  nodosité  tendineuse. 


Phénomènes  apoplectUormes.  —  Œdème  et  lèsiona 
anciennes  du  cerveau  et  de  la  protubérance.  — 
Kystes  du  foie  et  des  reins,  par  M.  Nicolle,  interno  de^ 
hôpitaux. 

La  nommée  Pnp...,  âgée  de  76  ans,  entru  le  12  février  1880,  à 
riniirmerie  de  la  Salpétrière,  service  de  51.  le  D^  JofTroy.  Celle 
malade  étant  dans  le  coma,  nous  avons  dil  nou»  adresser  à  la  surveil- 
lante (le  son  dortoir  pour  avoir  quelques  renseignements  sur  elle. 
Void  ce  que  nous  avons  pu  rpr.neillir  à  cet  égard  ;  *  Pap...  a  été 
admise  à  la  Uaipëlriëre  en  1880.  Depuis  ce  temps,  sa  santé  a  tou- 
jours été  satisfaisante,  sauf  en  1887,  ou  elle  a  lait  un  séjour  d'un 
mois  à  l'infirmerie  pour  de  la  diarrhée,  accompagnée  de  lièvre  ;  elle 
n'a  jamais  toussé.  Le  12  février  1889,  à  2  heures  du  malin,  elle  est 
tombée  de  sou  lit  en  voulant  se  hwr.  A  six  heures,  la  surveillante 
l'ayant  questionnée  à  ce  sujet,  et  lui  ayant  demande  où  elle  avait 
mal,  la  malade  a  répondu  :  à  la  lêle.  L'après-midi,  elle  a  pu  des- 
cendre trois  étages,  soutenue,  il  est  vrai,  par  deux  inlirmiéi'es,  aller 
de  sou  dortoir  à  l'inrirmnrie  et  remonter  encore  un  étage  pour 
gagner  la  salle  Pinel  ».  Tout  autre  est  l'état  qu'elle  a  présenté  le  13 
à  ta  visite  du  malin. 

Nous  l'avons  trouvée  dans  le  coma,  avec  une  déviation  marquée 
et  permanente  de  la  léle  vers  la  gauche  (sans  déviaUon  des  yeux). 
La  parole  est  absolument  incompréhensible.  Il  ne  semble  poiiit 
d'ailleurs  qu'elle  arrive  k  comprendre  ce  qu'on  lui  demande.  La 
résolution  musculaire  est  modérée  du  cétc  droit,  le  cAlé  gauche,  au 
contraire,  est  nettement  paralysé.  On  y  constate  la  déviation  iaciale 
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dusique  et  mince,  eu  plus,  une   faiblesse  de  rorUculaire  qui  ne 
résUle  point  quand  ou  chercbe  à  ouvrir  l'œil  Romme  le  £ait  son  coq-  ' 

génère. 

Le  membre  Eupérieur  gauche  est  moins  paralysé  que  l'inférieur. 
Celui-ci  repose  par  sou  uor<l  externe  sur  le  plan  du  lit  et  retombe 
quiind  on  1  a  momentanément  ramené  â  la  rectitude. 

Sur  le  corps,  on  constate  un  certain  nombre  d'ecchymoses,  pres- 
que toutes  t,  la  face  externe  des  membres  du  cété  Raucha.  Langue 
humide,  nettement  déviée  à  gauche.  Respiration  accélérée  {26  mou- 
ve.ments  respiratoires  par  ramute),  sans  sterlor.  Murmure  vésiuu- 
Isire  affaibli,  principalement  aux  bases  et  en  arrière;  en  ces  points, 
Tjiles  sous -crépi  ta  uts  moyens,  peu  abondants,  sourds,  uniquement 
mspiratoires.  Cœur  in  au  seul  table. 

Pouls  164,  régulier,  petit. 

Température  centrale,  40«, 

Gargouille  même  Dt  généralisé  dans  l'abdomen,  coïncidant  avec  une 
abondante  diarrhée  Tétide.  Pas  de  traces  d'eschares. 

Mort  te  11.  (Le  13  au  soir,  38°,2,  le  14  au  matin,  iO-).  Sans  qu'on 
ail  pu  se  procurer  des  urines. 

AuTOPbtE,  le  15  au  matin.  Œdème  cérébral  très  accentué.  Athé- 
rome  modéré  des  artères  de  la  base.  Pas  de  lésions  corticales  ou 
méningées.  Dans  leit  noyaux  gris  centraux,  état  criblé  typique  avec 
UD  certain  nombre  de  pseudo-kysles  résiduaux.  variant  du  volume 
d'une  grosse  tête  d'épingle  a  ceint  d'une  petite  lentille.  Leur  siège 
de  prédilection  est  le  noyau  lenticulaire.  Il  y  en  a  quatre  à  gauclie 
et  deux  à  droite,  mais  c'est  de  ce  dernier  cété  que  siège  le  plus 
grand  de  tous.  Dans  le  mésocéphale,  ou  trouve  deux  autres  pseudo- 
ttysles  à  droite  et  en  arrière  du  point  où  passe  le  faisceau  pyra- 
midal. 

Rien  au  cervelet  ni  au  bulbe. 

Le  cœur  pèse  300  ^r.  Il  est  le  siège  d'une  adipose  marquée. 
Les   oriQces   août   sams  et  les  coronaires  très  modérément  athéro- 


Les  poumons  ne  présentent  qu'une  légère  congestion  aux  bases. 

Le  foie  pèse  880  gr.  Son  volume  est  diminué.  A  la  sur^ce  se 
totent  de  nombreux  kystes,  la  plupait  miliaires,  quelques-uns  cepen- 
dant plus  volumineux  (l'un  de  ces  derniers  atteint  le  diamètre  d  une 
pièce  de  cinquante  centimes)  remplis  d'un  liquide  citrin.  La  capsule 
qui  les  recouvre  est  pMssée  et  comme  trop  graode  pour  le  foie  atro- 

Ebié.  Ce  plissement  prédomine  au  niveau  des  bords  et  du  lobe  gauche, 
l'organe  est  mou,  ou  y  voit  à  l'œil  nu  un  degré  assez  inleuse  de 
sléaiose  portobiliaire  prédominant  en  certains  points  sous  forme  de 
taches  jaunes  qui  occupent  une  région  plus  ou  moins  considérable  de 
la  surface  ou  de  la  coupe.  Aucun  kyste  à  l'intérieur.  Par  contre 
on  constate  avec  la  plus  grande  facilité  la  présence  d'un  nombre 
assez  considérable  d'angiomes  biliaires  presque  tous  sous-capsu- 
laires  et  qui  montrent  de  la  façon  la  plus  manifeste,  même  au  seul 
examen  macroscopique,  tous  les  termes  de  l'évolution  connue  des 
kystes  hépatiques  dus  à  cette  lésion.  Vésicule  biliaire  tuméliée  et 
remplie  a'nue  bile  foncée.  Un  calcul  rond,  du  volume  d'un'  gros 
noyaa  de  cerise,  occupe  le  fond  de  la  cavité  cystique. 
Les  reins  présentent  chacun  90  gr.  Ils  sont  atrophiés.  Laxité  de  la 
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capsule,  qui  se  détache  racilement  ;  laxité  ënormi!  et  mollesse  du 
parenchyme  qui,  niBcrosco|jiquement,  ne  paraît  er  aucun  point  selè- 
reux.  Surface  un  peu  granuliiu-e,  recouverte  de  kystes  en  nomhre 
peu  considérable  et  congestionnée.  A  la  coupe  quelques  kystes  profonds, 
atrophie  et  opacité  de  Ja  substance  corticale  qui  ollre  l'aspecl  grais- 
seux. Adiposité  très  marquée  du  t'enveloppe  celluleuse  du  rein  et  du 
hile. 

La  rste  oITre  un  poids  de  80  gr.  Atrophie  avec  pincement  de  la 
i^apsule  et  légère  augmentation  de  la  densité  de  l'organe. 

Rien  â  noter  du  cùié  de  Vestomac. 

Fsoreolerie  très  marquée  sur  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 

Atrophie  utérine. 

limbonpoint  apparemment  modéré  du  cadavre,  mais  adiposité  de  t) 
paroi  abdominale  très  prononcée. 

Les  urines  recueillies  dans  la  vessie  à  l'autopsie  ont  offert  les 
caractères  suivants  :  Albumine  très  abondante.  Pas  de  sucre.  Dimi- 
nution de  t'urohématine.  L'urobiline  est  un  peu  plus  abondante  que 
dans  t'urine  normale.  L'acide  chlorbydrique  et  le  chloroforme  mon- 
trent une  assez  grande  quantité  d'indican. 

Réflexions. —  Noua  relevons  dans  l'observation  qui  pré- 
cède deux  points  qui  nous  paraissent  avoir  une  cerlainc 
importance  :  la  nature  des  phénomÈnes  apopleclirormes  et 
la  coexistence  des  kystea  hépatiques  et  rénaux. 

Bien  que  les  signes  cliniques  fussent  en  Taveur  de  l'hypo- 
thtïsed'un  ramollissement  cérébral,  étant  donnée  leur  évolu- 
tion même,  nous  avons  cru  (et  telle  était  l'opinion  de  notre 
maître,  M.  le  D''  JofTroy]  faire  des  réserves  et  nous  en  tenir 
au  diagnostic  de  pliénomènes  apoplecliformes.  Nous  pen- 
sions plutôt  être  en  présence  de  modiûcations  aiguës  se 
produisant  autciur  d'un  foyer  cortical. 

L'autopsie  nous  a  port^  à  admettre  au  contraire  que  ta 
cause  première  des  accidents  était  d'ordre  rénal,  mais  que 
cette  cause  avait  trouvé  un  puissant  adjuvant  dans  l'exis- 
tence de  lésions  centrales  anciennes,  constituant  un  lieu  de 
moindre  résistance. 

II  semble  bien  qu'on  doive  voir  ici  un  exemple  d'insuffi- 
sance rénale  déterminant  le  type  de  l'apoplexie  séreuse. 
Pourquoi  l'hémipléj^ie  {ifauche  avec  dévialioii  de  la  tële  du 
même  côté?  nous  ne  saurions  l'expliquer  rigoureusement  par 
les  lésions  trouvées  à  l'autopsie. 

Quant  aux  kystes  du  foie  cl  des  reins  ils  présentent  ceci 
d'intéressant  qu'ils  sont  développés  sur  les  organes  ne  parais- 
sant nullement  scléreux,  fait  conforme  à  ce  qu'on  sait  da 
leur  évolution  propre  et  active  ;.  de  plus  ils  sont  plus  abon- 
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dants  8u  foie  qu'aux  reins,  contrairement  à  la  plupart  des 
cas  cités  jusqu'à  présent,  croyons-nous. 


Eyate  dentilère  du  sinus  maxillaire  pris  pour  un  sar- 
come du  maxillaire  supérieur  et  traité  par  la  réaeo- 
tîon,par  M.  Uéhard  Marchant,  chirurgien  des  hO^iiiaux.  ExameD 
bUtologique  par  M.  Albarran,  iuleroe  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Fillette  de  10  aas,  entrée  le  15  novembre  1388  (salle  Giratdës, 
lit  16),  dans  le  service  du  professeur  hannelongue,  que  j'avais  l'hon- 
neur de  suppléer.  Dans  robservation  qui  m'a  été  remise  par 
tl.  Canniot,  interne  des  hâpitaux,]e  trouve  notés  comme  antécédents 
héréditaires,  la  tuberculose  pulmonaire,  à  laquelle  la  mère  a  succom- 
bé, et  comme  anlécëdents  personnels  une  conjonctivite  purulente  à 
la  naissance,  avec  atrophie  du  globe  de  l'œil  consécutive. 

Le  début  de  l'alTection  qui  la  Tait  entrer  â  l'hôpital,  a  été  insidieux. 
Il  y  a  6  mois  l'enrant  a.accusé  dtrs  douleurs  dentaires  à  gauche.  La 
déformation  du  visage  n'existe  que  depuis  deux  mois. 

Le  15  novembre  sou  étal  est  le  suivant  :  il  existe  une  asymétrie 
faciale  assez  marquée  ;  du  côté  (tanche  la  racine  el  l'aile  du  nez  sont 
soulevés,  le  sillon  naso-labial  a  disparu  :  la  |oue  i  ce  niveau  est  sou- 
levée par  Une  tumél'aclîon  du  volume  d'une  grosse  noix  qui  remonte 
le  long  du  nez  et  a  eO'acé  le  sillon  naso-génieu  :  dans  ses  dillér^ints 
points  la  peau  a  constrvé  ton  aspect  normal  ;  la  pression  est  légère- 
ment douloureuse.  L'œil  gauche  est  sain,  et  il  n'y  a  pas  de  larmoie- 
ment. 

Lorsqu'on  Taitouvrir  la  bouche,  on  aperçoit  à  gauche,  au  niveau  de 
la  fosse  canine  et  se  prolongeaiit  en  arriére,  la  tumeur  qui  bombe  ; 
son  volume  en  ce  point  est  celui  d'une  grosse  noisette,  la  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  fortement  teintée  en  rose,  et  couverte  d'arbori- 
aatione  vasculaires  :  la  1"  petite  molaire  est  tombée  spontanément, 
les  suivantes  sont  mobiles  :  les  gencives  sont  tuméliées. 

La  cousistance  de  la  tumeur  est  variable  suivant  les  différents 
poiats  :  en  avant  du  côté  de  la  joue,  elle  est  ferme,  résistante  ;  du  côté 
Duccal  on  a  la  sensation  de  mollesse,  sans  fluctuation.  Pas  de  crépita- 
lion  parcheminée. 

Si  du  côté  de  la  voûle  palatine  on  ne  constate  qu'un  reroulement 
docteux,  incertain,  on  upcrtoil  dans  la  fosse  nasale  gauche,  et  sur  la 
face  externe  uq  prolongement. 

Le  développement  de  cette  tumeur  s'est  fait  rapidement  depuis 
deux  mois,  mats  sans  amener  de  trop  vives  douleurs  et  de  troubles  de 
ta  santé  générale. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Me  basant  sur  le  développement  relativement  rapide  de  cette  tumé- 
fbcLioo,  sur  les  douleurs,  la  chute  et  l'ébranlement  des  dents,  les  ar- 
borisations de  la  muqueuse  gingîvo-génienne,  enfin  sur  celte  consis- 
tance qui  écartait  ridée  de  fluctualion,  je  portai  le  diagnostic  sarcome, 
et  je  pro|>osai  à  la  famille  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  opé- 
ration qui  fut  acceptée  et  pratiquée  le  23  novembre. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  un  détail  opératoire  :  au  moment  où 
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j'iDcisai  les  parties  latérales  du  nez  pour  iatroduire  la  pince  «jupaolc 
destinée  à  sectionner  la  branche  montante,  je  tombai  en  plein  pro- 
longement nasal,  et  il  s'écoula  du  liquide  jaunâtre  :  la  pÎDce  coupante 
ouvrit  un  autre  prolongement  eu  bo^au  situé  ptus  baut. 

Plaie  suturée  au  crin  de  Florence  ;  du  câté  <le  la  plaie  buccale  gaze 
iodoformée  rortement  tassée.  Soude  œsopliagienne  à  demeure.  Lavages 
de  la  bouche  à  l'eau  chloralée  à  2  0/0. 

Le  28  novembre  I""  pansement  :  je  transcris  la  note  de  M.  Caaniot. 
•  La  plaie  est  réunie  par  première  intention,  sauf  sur  une  éteodue 
de  1/2  c.  au  dehors  de  l'aogle  de  l'mil.  s 

Le  15  décembre  la  guérisou  était  complète,  et  le  vBste  hiatus  de 
la  voûtû  jfal&tine  comblé. 

Ed  janvier  la  fillette  partait  pour  la  maison  de  convalescence 
d'Ëpinay. 

Examen  anAtomiquû  de  la  pièce,  par  M.  âlb&hrak. 

*  Il  s'agit  d'un  kyste  denlifère  a  épilhelium  pavimenieux  logé  dans 
l'intérieur  du  sinus  maxillaire. 

La  poche  kystiijue  est  simple,  uniloculaire,  à  surface  interne  légè- 
rement rugueuse.  Logée  dans  la  paroi  et  fallut  saillie  par  sa  cou- 
ronne dans  la  cavité,  se  trouve  la  canine  de  remplacemenl  qui  est  fort 
bien  développée. 

On  constate  facilement  en  examinant  ces  pièces  que  le, kyste  s'est 
développé  dans  l'intérieur  du  sinus  maxillaire,  dont  les  parois  oot 
été  écartées  par  la  poussée  excentrique  due  à  l'agrandissement  du  kyste. 

Sur  une  coupe  histologique  de  la  paroi  oo  constate  la  présence  de 
deux  couches  bien  distinctes  :  une  profonde  formée  par  un  tissu  con- 
jonctif  et  une  autre  superticielle  disposée  en  revêtement  épilliélial. 
'  Rien  à  noter  dans  la  portion  conjonctive,  si  ce  n'est  la  structure  de 
plus  en  plus  cellulaire  du  tissu  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  tacouche 
épitheliale  et  l'abondance  des  vaisseaux  sanguins.  Au  niveau  de  l<i 
racine  de  la  dent  implantée,  on  voit  tes  fibres  conjonctives  se  conlî- 
Duer  dans  le  cément  sous  forme  de  fibres  de  Sliar^ey. 

La  couche  épitheliale  est  formée  par  des  cellules  pavimenteuses 
étagées  sur  plusieurs  plans.  Par  places  on  voit  des  enfoncements  peu 
considérables  de  ta  couche  épitheliale  dans  la  portion  coiijonctive  de 
la  paroi. 

li'étude  de  ce  kyste  confirme  donc  en  tous  points  la  descripUon 
générale  des  néoplasmes  de  ce  genre  que  j'ai  donnée  naguère . 


Je  ne  reviendrai  que  sur  deux  poluts  importants  au  point  de  vue 

e alloue.  Comme  je  l'avais  montré,  contrairement  à  l'opinion   de 
.  Magilol,  les  kystes  dentifères  p<>uveDt  se  développer  dans  l'inté- 


'  du  siuus  maxillaire.  11  laul  c^ounaltre  ce  détail  pour  éviter,  dans 
des  cas  analogues  à  celui  de  M.  QerarJ  Marchaul,  les  erreurs  de 
diagnostic  dues  aux  prolongements  nasaux. 

La  présence  d'unecouclie  épitheliale  et  les  bourgeons  que  celte  cou- 
che envoie  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  démonlrenl  la  nécessité  d'une 
inierveniioiicl)irur;jiciile  plus  sérieuse  <{ue  le  simple  drainage.  L'exis- 
leoce  de  l'épilhélium  explique  la  très  longue  durée  du  traitement  par 
le  drainage  (plusieurs  moial,  car  le  bourgeon nemeot  de  la  paroi  est 
difficile.  Les  bourgeons  épitbéliaux  nous  montrent  la  possibilité  des 
récidives  se  faisant  sous  forme  de  kystes  simples  on  d'épithëliomas 
polykystiquesmalins,  comme  j'en  ai  moi-même  rapporté  unexemple.  ■ 


n,gti7cdT:G00glc 


TALUDB  îlY 

J'ai  commis  une  erreur  de  diagnostic  et  pratiqué  une  in- 
tervenlion  large  que  ne  jugliBait  pas  lagravitédu  mal. 

Je  pourrais  excuser  mon  erreur  en  citant  les  noms  dechî- 
nii^ens  célèbres  auxquels  l'hisloire  rapporte  que  pareille 
méprise  esL  arrivée  ;  il  est  plus  utile  de  rappeler  les  signes 
qui  m'ont  trompé  et  de  chercher  on  quoi  mon  examen  clini- 
que a  péché. 

Certainement  le  développement  rapide,  l'ébranlement  des 
dents  et  leur  chute,  les  douleurs,  l'absence  de  fluctuation  et 
la  consistance  inégale,  les  prolongements  nasaux  devaient 
me  faire  dire  sarcome,  mais  immédiatement  je  devais  faire 
«ne  contre-épreuve,  m'aUarder  sur  l'état  de  la  dentition,  et 
faire  une  ponclion  exploratrice  ;  «  celle-ci  (écrit  M.  Albar- 
ran  dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  kystes  des  mâ- 
choires), pratiquée  pour  déterminer  l'existence  d'un  ky^^le 
peut,  ei  le  trocart  rencontre  unedent  implantée,  dans  la  paroi, 
ou  libre  dans  la  csvilé  du  bysle,  renseigner  en  mSme  temps 
sur  la  nature  du  kyste  ». 

L'erreur  évitée,  la  thérapeutique  était  toute  difTérente.  et 
j'auraia  agi  comme  mon  ami  M.  Albarran  le  conseille,  et  l'a 
pratiqué  cbe7  trois  malades  avec  plein  succès. 

I  La  muqueuse  buccale  est  incisée  an  niveau  du  sillon  gin- 
givo-labial,  et  le  kyste  étant  vidé,  on  résèque  la  plus  grande 
étendue  possible  de  ses  parois  :  celte  dissection  est  facile, 
car  la  paroi  externe  de  ces  kystes  se  trouve  doublée  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  la  sépare  des  parties 
voisines.  Si  une  portion  de  la  paroi  ne  peut  être  exUrpée,on 
gratte  avec  la  curette  sa  surface  interne,  el  la  plaie  est  pan- 
sée en  bourrant  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  »  (Note 
remise  par  Albarran.) 

M.  Ba2y  a  vu  rëcidiverun  kyste  développé  aaxdépena  d'une 
dent  surnuméraire,  traité  par  le  grattnge. 

M.  Albarran.  La  récidive  se  fait  souvent  sous  forme  de 
tumeur  multilocutaire. 


Balle  de  revolver    logée  dans    le  paroi  externe   de 
l'œil,,  par  M.  E.  Valude. 

La  piè«e  tnatomiqua  dont  il  s'agit  est  un  exemple  curieux  de  la 
résistance  dont  est  capable  la  coque  oculaire  ;  une  balle  de  revolver  a 


n,gti7cdT:G00glc 


118  SOCIÉTÉ   ANATOHIQDE.  —  FÉTBIEB   1889 

élé  tronvée  eDchïwëe  dans  la  sclArotique  et  aplatie  en  ce  point  termi- 
nal de  sa  couine.  L'hisioire  clinique  est  la  suivante  : 

Un  jeune  homme  (1p21  ans  se  liraitau  mois  de  septembre  dernier 
un  coup  de  revolver,  calibre  7  millimètres,  au-dessus  du  sourcil  gau- 
che, et  â  la  partie  tnlerne'  de  ci'lte  région.  Le  projectile,  après  avoir 
pénétré  obliquement  de  haut  en  bas.  el  de  dedans  en  dehors,  se  uer- 
dit  dans  l'orbile.  Les  premiers  accidents  con>istftrenl  eu  un  exorbitis 
énorme,  et  eo  un  gonJiement  de  toute  la  rè(;ioQ  tellement  accusé.  <|ue 
les  paupières  ne  pouvaient  être  ni  mobilisées,  ni  soulevées.  L'œil  lui- 
même  était  distendu  par  une  hémorrhagie  qui  le  rendait  inéclai- 
rabie. 

Le  malade  entra  en  cet  état  à  l'hApital  de  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Vern  eu  il,  supplée  â  ce  moment  par  M.  Jalaguier, 
et  comme  le  diagnostic  de  la  situation  de  la  balle  était  peu  aise  à 
préciser,  il  fut  traité  par  des  applications  antiseptiques,  anliphlogis- 
liques.  M.  Jala^^uinr  pensait  que  le  projectile  avait  dû  traverser 
l'orbite,  en  lésant  plus  on  moins  ie  globe  de  l'œil,  ou  le  nerr optique, 
et  se  loger  dans  -le  Tond  inférieur  de  la  cavîlé  orbiiaire.  Après  quel- 
ques jours,  les  symptAmes  rétrocédèrent,  l'œil  revint  à  son  volume 
normal,  puis  peu  a  peu  s'atrophia  ;  c'est  en  cet  étal  que  ce  malade  se 
présente  à  notre  consultation  des  Quinze- Vingts,  le  10  février  1879. 

La  cavité  orhitaire  gauche  est  occupée  par  un  moignon  oculaire 
tr^  atrophié,  dont  la  cornée  a  presque  lotalrment  disparu,  faisant 

S  lace  â  un  tissu  cicatriciel,  d'apparence  sclérolicale.  Ce  qui  nous 
appe,  c'est  qu'en  soulevant  la  paupière  supérieure,  nous  apercevons 
en  liant  et  en  dedans,  une  saillie  noirâtre,  qui  semble  sortu-du  moi- 
gnon oculaire.  C'était  la  balle  du  revolver,  iTorormée  el  senii-aplalte. 
3 ni  semblait  à  demi  enga(;ée  dans  l'épaisseur  de  l'œil.  L'énucléaiion 
e  ce  moignon  d'œil  fut  faite  le  lendemain,  et  la  section  de  la  pièce 
nous  permit  de  reconnaître  ce  Ikît,  que  la  balle  n'avait  nullement 
pénétré  dans  l'inlérieur  de  l'œil,  et  qu'elle  a'avait  fait  que  déprimer 
la  sclérotique,  s'enchâsser  dans  la  cupule  ainsi  forniêe.  Le  tissu  épi- 
scléral.  la  conjonctive,  avaient,  par  des  adhérences  multiples,  lixé  le 
corps  étranger  en  celte  place.  Dans  l'intérieur  de  l'œil  atrophié,  on 
remarquait  des  lésions  très  accusées,  résultat  etdu  traumatisme  initial, 
et  aussi  probablement  de  la  présence  prolimgée  de  la  balle  dans  la 
logetle  artilirielle  de  la  sclérotique.  C'était,  en  peu  de  mots,  une 
iri<lo-choroldite  régre.^sive,  et  une  cataracte  régressive  aussi  ;  le  cris- 
tallin étant  complètement  appliqué  â  la  cornée  atrophiée. 

La  balle  était  déformée,  et  présentait  des  stries  en  un  point  corres- 
pondant probablement  à  l'endroit  qui  avait  dû  frapper  obliuuement  le 
rebord  orbitaire  supérieur.  La  partie  qui  avait  enfonce  (sans  la 
défoncer)  la  sclérotique,  était  manifestement  aplatie. 

Donc  le  projectile,  après  avoir  pénétré  au-ues.=us  du  sourcil,  avait 
contourné  le  rebord  orbitaire  en  se  déformant,  puis  il  était  venu 
s'aplatir  contre  l'œil,  sans  même  amener  de  rupture  de  cet  organe. 

Cette  obsei^atîon  nous  paraît  pouvoir  engendrer    les 
réflexions  suivantes  : 
1»  Les  balles  de  revolver  ordinaire  ont  une  force  de  projeo- 
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lion  et  de  pénétration  assez  peu  considérable,  puisque  après 
un  court  trajet  de  3  à  4  cent,  elles  sont  impuissantes  à  tra- 
verser un  cEil  alors  qu'elles  le  Trappent  normalement. 

2°  La  coque  oculaire  au  ooniraire  offre  une  rcsislance 
considtirable  ou  choc;  les  ruptures  traumaliques  qu'on 
observe  assez  fréquemment  doivent  tenir  moins  è  la  force  du 
coupqu'à  la  direction  de  celui-ci  elàson  point  d'upplicaLion. 
On  sait  en  effet  qu'un  simple  coup  de  poing  (et  c'est  la  cause 
habituelle  des  ruptures  oculaires)  donné  sur  la  partie  anlé- 
ricuredel'œil  entraîne  fréquemment  une  rupture  oculaire 
par  contre-coup. 

Peut-être  en  pareil  cap  la  rupture  s'explique-t-elle  par  ce 
fait  que  l'œil  frappO  d'avant  en  arrière  ne  peut  échapper  en 
aucune  manière  au  choc,  appuyé  qu'il  se  trouve  en  arrière, 
contre  le  fond  de  l'orbite,  tandis  que  dans  le  fait  de  notre 
malade  le  projectile  avait  alleinl  lu  globe  de  côté  laissant  à 
cet  organe  la  possibilité  d'éviter  une  partie  du  choc  par  un 
mouvement  de  rotation. 

Ce  qui  nous  permettrait  de  croire  à  la  réalité  de  cette 
explication,  c'est  la  difficulté,  l'impossibilité  même  dt;  pro- 
duire une  rupture  traumatique  de  l'œil  chez  les  lapins.  Ces 
animaux  en  effet  sont  pourvus  d'un  muscle  rétracteurdu  globe 
qui  permet  à  l'œil  un  mouvement  de  recul  dans  l'orbite, 
lequel  a  pour  effet  de  rendre  inefficace  la  plus  grande  partie 
d'un  choc  direct  antéro-posiérieur.  Nous  avons  souvent 
essayé,  au  cours  d'expériences,  de  rompre  l'œil  du  lapin  par 
un  coup  porté  directement  sur  cet  organe,  et  jamais  nous 
n'avons  pu  y  parvenir,  tandis  que  l'œil  humain,  privé  de 
celle  faculté  tulélaire  diirecut,6erompl  assez  aisément  dans 
les  mêmes  conditions. 


Hémiplégie  alterne  etnyetagmus  limité  à  l'oeil  du  cAtë 
paralysé  causée  par  un  gros  tubercule  caséeux  occu- 
pant la  moitié  droite  du  mésocépliale  et  le  pédon- 
cule cérébral  droit,  ayant  évolué  chez  un  enfant  de 
4  ans  aaus  avoir  provoqué  aucune  lésion  tubercu- 
leuse périphérique  et  indépendante  de  toute  autre 
détermination  tuberculeuse,  par  M.  G.  Caussaob,  in- 
terne des  tiâpitaux. 

Ctricot  (Charles- Al  ex  and  ne),  âgé  de  i  ans,  eRt  entré  salle  Legendre, 
an  mois  de  septembre  dernier,  pour  une  parésic  du  membre  supérieur 
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f  anche  et  de  la  jambe  àa  roéine  cAté.  I^  marche  était  Impocsibl»: 
enfant  avait  une  prande  dirBcolté  i  se  servir  rie  son  bran.  Hati  on  ne 
coDstaiait  aucune  trace  d'anesiihésie  et  il  n'y  avait  aacune  différence 
d'afpect  et  de  volume  entre  les  2  cAtés. 

On  constalail  du  plosis  de  la  paupière  droite,  du  strabisme  externe 
de  ce  même  câté  el  de  la  mydria»e.  En  même  temps  l'ceil  droit  était 
continuellement  agité  d'un  mouvement  lent  et  réRulier  qui  portait  la 
pupille  dans  le  seus  transversal  et  aussi  un  peu  obliquetnent  en  haut 
et  en  bas  ;  mais  ces  mouvements  se  passaient  dans  Fa  partie  externe 
de  l'ouverture  palpébrale  et  la  pupille  ne  dépassait  guère  la  partie 
médiane  de  celte  ouverture.  L'ceil  gauche  était  fixe  et  regardait  bien 
les  personnes  qui  partaient  à  l'enfant.  L'examen  de  l'oeit  n'a  malheu* 
reusement  pas  été  fait. 

On  constatait  la  paralysie  des  muscles  do  la  face  ;  la  commissure 
était  portée  en  avant  et  tirée  en  dedans,  la  salive  s'écoulait  conti- 
nueltemenl  i  son  niveau  ;  la  langue  était  déviée  à  gauche.  Le  petit 
malade  parlait  un  pen,  appelait  sa  mère,  l'inlirmiëre,  mais  moins  sou- 
vent qu  autrefois,  ce  nui  semblait  tenir  plutât  à  de  la  torpeur  intel- 
lectuelle qu'a  ta  difticulté  d'articuler  les  mots. 

Si  on  mettait  l'enfant  dans  la  position  assise  il  tenait  sa  télé  droite, 
mats  il  se  falignait  vite  et  la  replaçait  aussilAl  snr  l'oreiller  en  la 
rejetant  un  peu  en  arrière.  Pas  de  paralysie  des  sphincters,  rien  dans 
l'urine  ;  aucun  symptAne  du  cdté  des  viscères  ihoraciques  ou  abdomi- 
naux, pas  de  fièvre. 

Devant  ces  signes  précis  le  diagnostic  d'hémipléitie  alterne  s'im- 
posait, avec  lésion  de  la  protubérance  et  de  la  partie  supérieure  an 
bulbe  i  droite. 

Mais  en  fouillant  les  antécédents  il  était  impossible  de  se  prononcer 
sur  la  nature  de  la  tumeur.  Le  père  avait  eu  dans  son  enfance  de 
fréquentes  attaques  consistant  en  chutes  sans  perte  de  connaii'sance, 
attaques  durant  pfn  de  temps  et  sur  lesquelles  il  a  été  impossible 
d'avoir  des  ren^i^^nements  exacts.  La  mère  était  bien  portaote, 
était  ■  nerveuse  et  irritable  >,  suivant  sa  propre  expression.  Rien  de 
précis  encore  de  ce  cAté.  Il  y  avait  bien  2  fœurs  dont  l'une  était 
constamment  malade,  disait  la  mère,  et  se  plaignait  continuellement 
du  venlre,  mais  c'était  tout  ce  que  nous  pouvions  obtenir  d'elle. 

Sur  les  antécédents  du  petit  malade  la  mère  donnait  des  rensei- 
gnements plus  précis,  mais  pas  de  nature  i  nous  éclairer  sur  la  na- 
ture de  la  tumeur. 

L'année  dernière,  en  1887,  l'enfant  avait  eu  des  convulsions  et  des 
céphalalgies  assez  violentes;  en  1888,  il  était  entré  dans  le  servioe 

r)ur  des  convulsions,  lesquelles  ne  se  sont  pas  produites  pendant  let 
jours  qu'il  a  passés  dans  le  service. 

Au  mois  d'avril  18S8  la  mère  avait  remarjiué  que  l'enfant  avait  les 
membres  gauches  enflés,  mais  il  ne  paraissait  pas  en  soufTiir;  l'enfant 
dormait  bien,  était  gai,  avait  conservé  l'appétit,  marchait  comme 
d'hahitnde.  Par  contre  il  était  conslipë  et  urinait  peu.  Au  bout  de 
deux  mois  environ  t'cedème  avait  disparu. 

Vinfcl  jours  avant  son  entrée  è  l'hôpiial,  l'enfant  cessait  snbilemenl 
de  marcher;  lec  deux  jambes  étaient  faibles,  non  mlématiées,  le  bns 
gaucho  parésié  ;  l'onfaut  s'en  servmt  encore  un  peu.  Il  éuit  complé- 
temeat  abattu,  il  était  complètement  indifférent  à  ce  qui  se  passait 
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autour  de  loi,  bavatt  eonslammeot,  aecnutt  des  donlenn  de  tèt«. 

TroU  jonrs  avant  son  enln^  et  perflant  3  jonra  il  présmlait  An 
Tomîsa^menls.  une  coastipalion  opiniâtre  les  urines  devenaient  rares 
et  à  aucun  moment  Tenant  ue  présenlaJt  de  la  fiëvre.  Amaigris- 
sement rapide  en  queianeg  jours.  La  mère  n'avait  fait  aucane  autre 
cooslalatton,  bien  que  la  paralysie  faciale  dât  exister  à  ce  moment, 
ce  dont  semblait  lémoiRner  le  bavago  continuel. 

L'enraut  a  passé  à  l'hApital  trois  mois.  Il  est  resté  pendant  un  mois 
dans  un  état  stationnaire.  identique  à  celui  de  son  entrée,  malgré 
llodure  de  potassium.  Il  a  présenté  quelques  TOmissements  et  une 
légère  constipation  vers  le  milieu  du  second  moiî,  c'e»t-â-dire  du  mois 
4e  novembre,  époque  à  laquelle  les  membres  hémiplégies  sont  entrés 
en  contracture,  contracture  ayant  mis  la  jambe  dans  une  flexion  asseit 
prononcée  et  tenace  pour  que,  même  en  déployant  nne  certaine  force, 
on  nepùi  l'étendre  facilement  et  d'une  façon  complète. 

Pendant  les  derniers  jours  du  mob  de  novembre  l'enfant  ^rd  l'ap- 
pétit et  présente  quelques  sigocf:  mal  caractérisés  de  méningite,  c'esl- 
â-dire  «quelques  rougeurs  et  pâleurs  allnrnalives  de  la  face,  une  vraie 
méniiigitique  lente  à  se  produire,  do  l'incontinence  des  ri^servoirs.  et 
nne  grande  difRcultè  à  avaler  qui  a  été  le  dernier  symptôme  en  date 
à  pronostic  fatal  et  qui  fut,  comme  toujours,  un  signe  k  brève  échéance. 
L  enfant  est  resté  pendant  toute  cette  période  de  temps  (25  novembre- 
18  décembre)  dans  te  coma  sans  présenter  aucune  convulsion  ni  phé- 
nomène autres  que  ceux  signalés  plus  haut. 

A  ancune  période  de  la  maladie  la  température  n'«  dépassé  la 
urmale. 

AcTOPsiE,  le  19  décembre.  —  Cadavre  émacié,  squelettique.  h» 
organes  thoraciques  étaient  absolument  sains  et  ne  présentaient 
pas  trace  de  tuberculose.  Le  gros  inte»tin,  bondé  de  cybales,  était 
sain  aussi.  Le  foie  était  très  congestionné.  Weetomac  sein.  La  raté, 
les  Teins  ne  présentaient  aucune  lésion  macroscopique. 

A  l'ouverture  du  crâne  etdes  méninges  écoulement  assez  abondant 
de  liquide  céphalo-rachidien  ;  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  un 
peu  injectés  ;  aucune  trace  de  tuberculose. 

L'encéphale  étant  extrait  de  la  botte  crânienne,  on  s'aperçoit  que 
la  paroi  inférieure  du  8*  ventricule  est  effondrée;  le  pédoncule  céré- 
bral droit  est  complëtemi'nl  'léiruit,  réduit  en  bouillie  ;  le  pédoncule 
cérébral  gauche  est  aux  2/3  détruit  ;  il  n'en  reste  plus  qu'une  légère 
portion  de  l'étage  supérieur  ;  la  partie  qui  existe  encore  et  qui  sert  i 
naîatenir  les  relations  entre  le  nulbe  et  le  cerveau  n'est  pas  saine- 
Ella  est  ramollie  ;  aussi  à  la  moindre  traction  le  mésocéphate  le  déta- 
che-t-il  du  cerveau .  A  la  partie  antérieure  de  la  protubérance  on  aper- 
{oit  la  saillie  à'tme  masse  dure,  d'aspect  ganglionnaire  qui  fait  corps 
avec  la  protubérance.  Le  plancher  du  4*  ventricule  est  sain  dans 
toute  ta  portion  située  au-dessous  des  bandes  du  calamns  scriptorins  :  au- 
desaua  il  est  recouvert  d'une  masse  molle,  rougeitre.  d'aspect  colloïde, 
mais  le  sillon  lougilndinal  est  encore  assez  net.  Une  coupe  antéro- 
postérieure  de  la  protubérance  et  de  la  partie  supérieure  du  bulbe 
pratiquée  snr  la  ligne  médiane,  Tn on tre  que  cette  portion  des  centres 
nerveuT  est  eatièrenost  traitsfennée  en  gros  tubercule,  lardacé,  induré, 
rMgeitrs  an  eenire,  sa»  trace  de  ramellisaeBeDt.  Par  sa  couleur 
ceatrale,  par  sa  forme,  par  sa  consislance,  par  soa  volume  il  ne  poar- 
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,  rait  mieux  être  comparé  qu'à  un  marron  d'Inde  eismlné  après  uction 
de  Ea  partie  centralct.  Les  coupes  praliquées  sur  le  cerveau,  le  cerve- 
let, n'y  foDl  reconnallre  aurtiiit!  lésion  ;  on  n'en  constate  pas  non  plus 
ni  du  côlé  du  chiasma  ni  du  côté  des  bandeleiles  optî()ues. 
L'examen  microscopique  de  la  moelle  n'a  pu  élre  faiL. 

Réflexions.  —  Celte  observation  classique,  il  est  vrai,  à 
plus  d'un  point  de  vue,  mérite  cependant  de  nous  arrêter 
pour  plusieurs  motifs. 

Elle  est  intéressante  au  point  de  vue  clinique  à  cause  de 
l'évolution  rapide  de  la  maladie  qui  a  duré  un  an  au  plus  et 
de  la  terminaison  même  de  la  maladie  qui  a  tourné  brus- 
quement sans  présenter  da  phénomènes  de  méningite  et  la 
moindre  élévation  thermique. 

En  effet, l'autopsie  ne  nous  a  pas  révélé  de  lésion  de  voisi- 
nage témoignant  de  réaction  inflammatoire  autour  du  tuber- 
cule, qui  s'est  développé  en  s'enkysiaut  de  telle  façon  que 
nulle  trace  de  tuberculose  n'a  été  trouvée  dans  le  reste  delà 
substance  cérébrale  et  que  la  méningite  tuberculeuse,  com- 
plication fœtale  chez  un  enfant  aussi  jeune,  n'a  pas  existé. 
Les  convulsions  ont  manqué  aussi  à  la  fin  de  ta  maladie. 

Il  faut  remarquer  aussi  que  le  tubercule  du  mésocéphale 
était  le  seul  point  de  l'économie  touché  par  la  tuberculose  et 
qu'il  ne  nous  a  pas  éié  possible  d'en  découvrir  dans  d'autres 
organeSjles  organes  Lhoraciques  et  abdominaux  étaient  entiè- 
rement  pains. 

Le  tubercule  du  mésocéphale  sans  être  rare  n'est  pas  fré- 
quent. Par  son  siège  et  son  volume  celui  que  nous  montrons 
aujourd'hui  estdigned'étre  signalé.  Il  offre  la  grosseurd^un 
marron,  on  pourrait  dire  d'un  œuf  de  poule. 

Le  diagnostic  du  siège  du  tubercule  a  élé  fait  d'une  façon 
exacte  dans  le  cas  présent.  Et  parmi  les  signes  qui  ont  servi 
à  l'établir  nous  devons  signaler  le  nystagraus.  Révilliod 
dans  sa  thèse  rappelle  plusieurs  observations  de  tumeurs 
cérébelleuses  et  de  tumeurs  siégeant  dans  la  partie  supé- 
rieure du  4*  ventricule  comme  étant  accompagnées  de  nys- 
tagmus.MM.Cadel  de  Gassi^ourl  et  Abadie  ont  signalé  une 
tumeur  (kyste  hydalique  flétri)  siégeant  sur  le  plancher  au 
4*ventriculeetquis'élait  accompagnée  de  nyslagmue  pendant 
la  vie.  D'autre  part  Darel  détermine  artirictellement  chez  des 
animaui,  par  l'excitation  mécanique  de  l'angle  supérieur  du 
4"  ventricule,  à  l'entrée  de  l'aqueduc  de  Syivius,  du  nys- 
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lagmus.  Cette  observation  peut  apporter  ea  contribution  à 
la  valeur  de  ce  signe  comme  symptôme  de  tumeur  cérébel- 
leuse ou  bulbn-protubéranlielle. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  ce  nystagmus  qui  ne  siège  que 
ducôlé  paralysé  à  droite,  àfsireobservorquela  tumeur  siège 
à  droite.  Ce  signe  peut  donc  servir  encore  à  faire  diagnosti- 
quer le  côté  de  !%. lésion. 

Dans  quelque  temps  je  mettrai  sous  les  yeux  delà  Société 
soatomique  une  tumeur  du  V  ventricule  qui  a'étail  accompa- 
gnée d'un  nystagmus  très  marqué  qui  siégeait  des  2  côtés. 
La  tumeur  dans  ce  cas  est  médiane. 

Eafln,  dernier  détail  à  signaler,  les  pédoncules  cérébraux 
étaient  à  peu  près  détruits  dans  leur  totalité  ;  il  ne  restait  du 
pédoncule  cérébral  gaucbe  que  Tétage  supérieur. 


CSiloro-anémle.  —  Ulcéras  multlplas  de  l'estomAO.  -— 
Péritonite  aignâ  par  perloration  de  l'estoinao,  par 
U.  Glovsr,  iott^me  provisoire. 

Plaocbon,  Oabrielle,  âgée  de  17  ans,  entre  dans  le  service  de 
U.  le  Dr  Gouguentieim,  à  Lariboisière,  le  12  février  1889. 

Antécédents  héréditaires:  ne  présentent  rien  de  particulier  i 
nolpr. 

Antécédents  personnels  :  réglée  i  15  ans,  les  menstrues  ne 
se  produisent  que  deux  fois  dans  l'année..  Constipée  d'tiabilude,  la 
malade  ûl>ierve  cependant  qu'à  dilféivntes  reprises  ses  selles  sont  noi- 
re* comme  du  gouilron  et  diarrtiéiques  (inélaena,  refiles  compléroen- 
laires).  Depuis  l'établissement  des  règles,  pâleur  de  la  face,  des  légu- 
DienEset  des  muqueuses,  palpitations,  leucorrhée.  Il  y  a  deux  mois,  la 
malade  a  vomi  deux  fois  en  abomlunce  du  sang  rouge  rutilant.  Vomis- 
sements alimentaires  depuis  quelijues  jourj.  Elle  travaille  jusi^u'au 
Diaiia  du  jour  de  son  eniree  à  l'hô|iital.  Elle  entre  pour  ses  vomisse- 
ments et  parce  qu'elle  a  eu  le  matin  même  à  l'atelier  une  longue 
syncope. 

12réïrier;  Pâleur  de  la  face.  Teinte  cyanosée.  Hefroi  disse  ment 
des eïlré mités.  Température,  Sfi^ô.  Pouls,  90.  Douleurs  abdominales 
inlenses  E^ns  localisation  précise.  Pas  de  selles.  Uriues  ^are^,t^ès 
colorées,  présentant  un  disque  alburaineux  avec  l'acide  nitrique. 
Kansées,  pas  de  vomissement.  Foie  et  rate:  rien  d'anormal.  Rien  au 
c<Eur,  ni  aux  poumons.  Trailemeni  :  vessie  de  glace  sur  le  ventre 
en  permanence. 

Le  13  :  Pâleur  encore  ptos  prononcée  qu'hier.  Sueurs  pro- 
fbses.  Douleurs  abdominales  intenses,  surtout  épi  gastriques.  Pas  de 
Tomissement  Pas  de  selles.  Température,  36°.  Pouls  liliforme,  in* 
comptable.  A  midi  :  syncope.  Piqtlre  d'éther.  A  6  heures  :  décès. 

Autopsie,  le  15.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  sur 
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lelaiiMx  latMtlaalea  un  exctidst  pértiobéal  purulent.  Liquide  ««n- 
punilent,  i  peipe  trouble  et  peu  abondant. 

Estomac  (fnce  antérieure)  léfiërpinpnt  adhérent  au  feuillet  pa- 
riétal du  péritoine.  En  enlevant  l'estomac,  il  se  produit  un  écouJe- 
medt  du  contenu  de  l'estomac  dans  la  cavité  pÀriionéale  par  uns 
perforation  àb  ce  viscère  siégeant  â  la  partie  moyenne  de  sa  fâu 
antérieure,  tout  au  voisinage  de  la  petite  courbure  et  plus  rappro- 
chée du  pytoreque  du  cardia. 

Celte  perforation  irrégulièrement  arrondie,  de^a  dimension  d'uae 
lentille,  occupe  exactement  le  centre  d'une  ulcération  de  même  arron- 
die et  d'une  dimensiou  de  1  cenlim.  de  diamètre,  6  bords  saillaoli  et 
épaissis,  taillés  i  pic  ;  présentant  la  disposition  en  terrasses;  la  mu* 

Jueuse  oiïre  la  perte  de  substance  la  plus  lai^e.  Aux  environs 
e  l'ulcère  perforé  se  trouve  un  second  ulcère  moins  étendu,  mais 
aussi  profana;  son  fond  est  uniquement  constitué  par  la  tunit^uecé- 
reuse.  Enfin,  entra  les  deux  et  au-dessous,  existe  la  cJcalrice  étoilée  ré- 
tractUe  d'un  ulcère  ancien  et  guéri,  cicatrice  à  laquelle  répondent  dn 
cdté  de  la  face  externe  de  l'estomac  des  adhérences  très  résistantes. 

Face  postérieure.  Dans  un  point  de  la  face  postérieure  de  l'es- 
tomac correspondant  à  la  ré^iion  ulcérée  de  la  face  antérieure,  se 
trouve  un  ulcère  ayant  mis  la  tunique  musculaire  ànn. arrondi, delà 
dimension  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  i  bords  saillants,  el  au 
voisinage  de  cet  ulcère,  il  existe  enfin  une  ulcération  leulicnUire, 
petite,  étroite  mais  très  profonde,  transparente  au  point  qu'on  s'étonne 
que  le  ramollissomenl  cadavérique  n'ait  pas  constitué  une  perioratioa 
post  mortem. 

Rien  au  diiodénum,  ni  aux  intestins.  Foie  et  rate  très  anémiés 
Cœur  petit,  myocarde  décolo  ré.  Pas  de  lésion  valvulaire.  Poumons, 
^^  iïems,  sains. 


Eotople  congénitale  des  deux  ralns,  par  MM.  Potbbrat, 
prosecleur,  el  Uordhbt,  aide  d'anatamie. 

La  pièce  provient  d'une  femme  de  l'École  pratique.  Les  deux  reins 
reposaient  sur  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque,  débordant  le 
détroit  supérieur  du  bassin . 

Le  rein  du  c4té  droit  est  en  grande  partie  détruit  par  une  dégéné- 
rescence kystique,  sans  altéralieo  macroscopique  de  l'urelère  corres- 
pondant. 

Le  rein  du  côté  gauche  est  manifestement  augmenté  de  volume, 
probablement  par  hypertrophie  compensatrice  :  son  uretère  est  sain. 

Ce  double  déplacement  est  congénital  pour  deux  raisons  : 

1°  Les  capsutf^  surrénales  occupent  leur  situation  normale  et  sonl 
en  rapport  â  distance  avec  les  reins. 

2"  Les  reins  reçoivent  leurs  artères  de  plusieurs  sources  ;  en  elTet, 
le  rein  droit  reçoit  deux  artères  de  même  volume,  l'une  supérieure 
se  détachant  de  l'aorte  immédiatement  au-dessous  de  la  mésenlériqoe 
supérieure  et  passant  en  arrière  de  la  veine  cave  ;  l'autre  inférieare, 
naissant  à  S  cent,  au-dessus  de  la  bifurcation  iliaque,  an  niveau  de 
la  mésentériqne  infMeure,  mais  passant  an  devant  de  la  veine  cave. 
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Le  rdn  Raache  reçoit  8  artères  :  une-asaez  vftluiDinea^  et  snpi- 
rieure  se  deCachaat  de  l'aorle  au-dessous  de  la  mésenl^rique  supé- 
rieur^ en  an  point  qui  corrps|JODd  à  l'origine  normaiede  la  réDale, 
se  divise  d'alwrd  ea  deux  branches,  une  supérieure,  l'autre  inrérieure. 
La  première  se  subdivise  en  deux  rameaux  qui  vont  passer  au  devant 
des  veines  pour  aller  dans  la  moitié  supérieure  du  rein.  L'autre  se 
subdivise  également  en  deux  rameaux  qui  passeat  en  arrière  des 
veines,  gagnent  le  rein  en  arrière  du  bassinet. 

Une  seconde,  assez  grosse,  se  détache  de  l'aorte  è  un  centlmëtiï 
au-dessus  de  l'ori^ne  de  la  mèsenterique  inrérieure  ;  elle  va  se  ren- 
dre à  l'extrémité  inférieure  du  rein  en  passant  en  arrière  d'une  veine 
eorrespoûdante,  en  avant  de  l'uretère. 

Une  troisième  très  grêle,  naît  de  l'aorte  an  même  niveau  que  la 
mèsenterique  supérieure,  passe  au  devant  de  l'artère  réiiale  sapé- 
rieure,  an  devant  des  veines  carrespondantes,  et  gagna  la  partie 
moyenne  du  bord  interne  du  rein. 

Enfio  ce  sujet  présentait  une  anomalie  de  siège  d'une  portion  de 
son  tube  intestinal  |duodénum).  Celte  portion  de  l'intestin  grêle  était 
«iUiée  dans  la  partie  inrérieure  de  l'abdomen,  au  devant  du  détroit 
supérieur  du  bassin. 

Celle  anomalie  congénitale  dee  reins  rappelle  un  fait  ei- 
j^nalé  par  l'un  de  nous  à  la  Société,  il  y  a  3  ans.  Mais  dans 
ee  dernier  cas,  l'anomalie  ne  portait  que  sur  le  rein  droit, 
en  effet,  dans  les  nombreuses  observations  d'ectopie  congé- 
Bitale  du  rein  qui  ont  été  relevées  par  le  professeur  Kundrat, 
de  Vienne,  on  a  1res  reromenl  noté  l'anomalie  des  deux 
reins. 


Sur  l'anatomte  topographlqaa  dn  duodénum,  par  Jon* 
NB8CO,prosecteur  provisoire  â  la  Faculté,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  série  de  pièces  ana- 
tomiques  destinées  à  préciser  certains  points  de  l'anatoDiie 
topographique  du  duodénum. 

Les  auteurs  classiques  décrivent  au  duodénum  3  portions  : 
nne  horizontale  supérieure,  une  2°  verticale,  enOu  une  der- 
nière horizontale  inférieure.  Trêves,  en  t)i85,  ajouta  à  ces 
dernières  une  4°  portion  ascendante. 

Sur  les  sujets  que  nous  avona  examinés, la  portion  horizon- 
tale supérieure  des  auteurs  nous  a  paru  si  courte,  que  dans 
ces  cas  on  ne  pouvait  décrire  comme  porlioa  initiale  de  cet 
intestin  qu'une  courbure  sous- hépatique  (comprenant  l'angle 
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supérieur  el  la  première  portion  des  classiques}.  Après  celle 
courbure  supérieure,  le  duodénum  descend  vers  la  portion 
descendanle,  atleint  urdinaiieuieut  la  4«  vertèbre  lombaire 
el  là  il  va  se  couder  soit  dans  une  longue  portion  horizon- 
tale (portion  préaortique)  couchée  en  travers  de  la  4*  ver- 
tèbre, soit  dans  un  angle  court  et  déjeté  sur  le  flanc  droit 
de  la  colonne.  ËnQn  une  dorniëre  portion,  ascendante,  monte 
contre  le  flanc  gauche  de  la  colooue  lombaire  pour  s'arréler 
nu  niveau  de  la  l'*  ou  de  la  2°  vertèbre  et  se  rendre  dans 
l'angle  duodéno-jéjuoal. 

Donc  :  Angle  ou  courbure  supérieure,  portion  descendante, 
portion  ou  angle  préaortique  suivant  les  cas,  portion  ascen- 
dante, et  angle  duodéno-jéjunal,  telles  sont  les  portions  que 
nous  décrivons  (d'après  nos  pièces)  au  duodénum. 

Chez  les  enfants,  l'angle  supérieur  et  langle  terminal  duo- 
déno-jéjunal  se  trouvent  sur  le  même  niveau,  1"  vertèbre 
lombaire,  les  portions  intermédiaires  décrivent  un  anneau 
complet  dont  la  partie  basse  répond  à  la  partie  supérîeurede 
la  4'  vertèbre  lombaire,  c'est  le  type  annulaire  ou  iiiranlils. 

Chez  l'adulte,  l'angle  terminal  s'abaisse  et  se  iléjetle  sur  le 
flanc  gauche  de  la  colonne;  ce  qui  serait  du  peut-être  k  l'aus- 
cultation de  la  tête  du  pancréas  qui  ouvre  l'anneau  intes- 
tinal et  abaisse  son  extrémité  Jtijunale.  Suivant  qu'il  exisie 
une  portion  horizontale  préaortique  ou  une  simple  courbure 
nous  avnns  le  duodénum  en  U  ou  en  V. 

La  forme  annulaire  du  duodénum,  déjà  mentionnée  et  figu- 
rée par  Treitz  en  1853,  fut  surtout  bien  décrite  par  Braune 
en  1877.  Ces  auteurs,  et  bien  d'autres  après  eux,  ont  men- 
tionné et  figuré  la  portion  ascendante  que  Trêves,  dans 
l'ignorance  absolue  de  ce  que  ses  devanciers  avaient  décrit, 
croit  avoir  découvert  après  son  compatriote  Jung  Bruce 
(1B84).  (Pour  plus  de  détails  à  cet  égard,  lire  mon  mémoire 
qui,  trop  long  pour  être  reproduit  dans  ces  Bulletins,  paraîtra 
dans  le  Progrès  médical.) 

J'ai  cherché  à  préciser  quelques  rapports  du  duodénum  : 
ainsi  je  préciâe  les  rapports  de  la  position  ascendante  avec  le 
rein  gauche,  non  meniionnés  par  aucun  auteur,  je  précise 
aussi  les  rapports  avec  le  pancréas,  avec  les  vaii^seaux  pi'é- 
verlébraux,  et  enfin  avec  le  squelette  lombaire.  Sur  ce  der- 
nier point  j'arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

L'origine  du  duodénum  se  fait  invariablement  au  nivean 
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de  lai'*  vertèbre  lombaire.  Le  point  bas  (portion  ou  angle 
préaorlique)  à  la  4*  verlèlie  lombaire  le  plus  lioiirent,  quel- 
quefois à  l'arliculalion  de  celle  dernière  aven  la  3*.  enfin 
eiceptinnnellement  avec  la  5',  d'où  3  types  :  haut,  moyen  et 
bas  du  duodénum. 

J'ai  tenu  à  décrire  complètement  la  séreuse  duodénale,  Je 
ne  puis  que  menlionner  ce  point, 

A  ce  propos  je  décris  3  fossettes  péritonéalos  :  une  duodé- 
tiale  inférieure,  une  autre  duodénale  supérieure,  enfin  une 
duodéno-jijunale,  lesdeux  premières  situées  sur  le  fianc  gau- 
che delà  portion  ascendante  du  duodénum,  la  dernière  entre 
l'angle  duoiléno-jéjunat  et  le  mésocdion  transverse.  Du  reste 
les  unes  décrites  depuis  longtemps,  mais  comprises  sous  le 
Dom  générique  de  fosscUes  duodéno-jéjunalos. 

Enfin  Je  liens  à  mentionner  ce  fait  que  les  moyens  de 
Ûxiié  du  duodénum  sont  mal  indiqués  en  général  ;  et  que  les 
vaisseaux  artériels,  les  nerfs  et  le  muscle  suspenscurde  Treitz, 
tels  sont  les  moyens  de  fixité.  Quant  au  péritoine  il  no  fait 
quecoiffer  ces  vaisseaux,  mais  ce  n'est  pas  là  un  moyen  de 
Bxité. 


Pis.  1.  —  Figure  Bchéoiatique  moDtnnt  le  duodénmn  eD  V  insufflé. 
B.  Reins.  —  a.   Aorte  abdominale.  —  V.  C.   Veine  cave  inférieure.  — 
A.  Portion  descendante  du  duodénum.  —  B.  Angle  inférieur. —  C.  Por- 
tion ascendante. 

On  voit  auMÎ  le  tronc  cœliaque,  le»  artères  pancréatico-duodénalei,  l'ar- 
tère m^nt^rique  siipérieure  et  en  T  le  schéma  de  l'insertion  duodénale 
du  moscle  de  Treiti. 
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FtQ.  3.  —  Duodénum  MumlAire.  —  On  voit  l'sDne&u  formé  par  1«8  trois 

demièree  portlom  autour  du  paucréu. 

J.  Jéjunum,  —  Pa.  Pioas.  —  ai.  Artère»  Diaquee, 
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Fis.  4.  —  Kepré«ent«  I«g3  fase«ttes  diiodénalae,  inférieure  (1),  «np^eura  '2). 
—  V.  m.  i.  VeiD6  mÉeentérique  intérieure.  —  J.  Jéjunum.  —  D».  Portion 
ascendiuite  <lu  duodénum.  ~  M.  Méwntère.  —  Hc.  MégoeOlon  tram- 
Teiae.  —  P.  Péritoine  pariétAl. 
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M.  Hartmann  maintient  l'existence  d'une  première  portion 
au  duodénum  ;  les  faits  qu'il  a  observés  confirment  sur  ce 
point  les  données  classiques. 


Séance  du  22  février. 
Présidence  de  M.  Cornil 


AnévTTsme  de  l'aorte  abdominale  ouvert  dans  le  pé- 
ritoine. —  Hémorrhagie  cérébrale,  par  Pacl  Bezançon, 
iDteme  des  hdpilaux. 

La  nommée  A...  Anne,  âgéede84aDS  ;  estapportéele9  révrierl889 
à  l'hôpital  St-Aiiloinc,  salle Nélaion,  18, dansie  service  de  M.  Qingeot. 

Antécédents  personnels.  —  Elleesid'une  bonne  santé  habituelle, 
très  active  et  liavaillait  encore,  malgré  son  âge,  jusqu'à  ces  derniers 
temps.  Sou  père  est  mort  goutteux,  à  l'âge  tle  M  aos  ;  elle  a  perdu 
deux  nis  morls  tous  deux  hémiplégiques, 

La  veille  de  son  entrée  à  l'hépitai,  elle  a  été  Trappée  d'une  attaque 
d'hémiplégie,  avec  apoplexie  passagère. 

A  son  entrée,  l'apoplexie  a  disparu,  il  reste  une  hémiplégie  du 
c4lé  gauche,  complète,  sans  hémianeslhésie  ;  les  réllexes  ne  sont  pas 
exagérés  ;  la  température  est  au-dessous  de  37\  Le  pouls  radial  esl 
faible,  irrégulier  :  souffle  diastolique  à  la  base  du  cœur.  La  malade 
n'accuse  pas  de  douleur,  ni  de  gène  du  côlé  de  l'abdomen.  Cet  état  se 
maintient  les  jours  suivants.  Le  12  février,  vers  1  heure,  la  malade 
se  plaint  d'une  douleur  au  cœur,- pâlit  et  perd  connaissance  ;  elle 
rouvre  les  yeux  un  instant,  mais  retombe  presque  aussitôt  dans  le 
coma  et  meurt  une  heure  après. 

Autopsie.  —  Encéphale.  On  trouve,  â  côlé  d'un  petit  point 
d'hémorrhagie  cérébrale  ancienne,  un  assez  vaste /byer  hèmorrha- 
gique  pouvant  remonter  à  quatre  ou  cinq  jours,  ayant  détruit  le  noyan 
lenticulaire  du  cûté  droit,  la  partie  postérieure  du  noyau  coudé  et  la 
couche  optique  ;  un  peu  de  sang  dans  les  ventricules.  Le  tronc  basi- 
laire,  les  cérébrales  antérieure  et  moyenne  sont  extrêmement  athéro- 
mateuses  et  présentent  q_uelqnes  aucvi->'snies  miJiaires. 

Les  poumons  sont  saios;  le  cœur  est  plutôt  petit;  l'orifice  mïtral 
rétréci  par  des  dépôts  calcaires  mesure  8  centim.  environ  de  circon- 
férence: l'orilice  aor tique  présente  aussi  des  plaques  calcaires  qui 
gênent  le  fonctionnement  des  valvules.  Alhcrome  de  la  crosse,  sans 
ectasie. 

h'aorte  abdominale,  très  alhéromateuse,  présente  au  niveau  de 
l'origine  du  tronc  caJiaquc  une  légère  dilatation  â  laquelle  succède 
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nn  point  rétréd  où  Tarière  De  mesure  que  36  millim.  de  circonféreoce 
eiierae. 

Au-dessous  commcace  une  dilatation  rusirorme  qui  va  s'accroissant 
et  aboutit  à  une  poche  anévrysmale  saccirorme.  Celle-ci  commeuce 
en  baut  à  6  cent,  du  troue  cceliaque  et  siège  à  l'origiDe  même  de  la 
méscnlérique  supérieure  qui  ne  participe  pas  à  la  dîlatatioD.  La  cir- 
coarérence  de  la  poche  est  de  13  cruI.  1/2  et  sa  haulpur  de  5  ;  elle 
est  assez  réguliëremeot  arrondie,  plus  proéminente  en  avant  et  à 
gauche.  Pas  d'adhérence  avec  les  organes  voisins  ;  la  veine,cave  n'est 
ai  <«iDprinièe,  ni  ulcérée.  L'anévrysme  est  dur  et  rempli  de  caillots  ; 
sur  son  bord  gauche,  on  remarque  une  fente  de  4  cent,  de  long,  ver- 
ticale, i  bords  déchiquetés  et  fort  minces  ;  obturée  en  sou  centre  par 
UD  caillot  :  mais  entre  lui  et  la  paroi  il  reste  un  étroit  espace  linéaire 
par  lequel  le  sang  a  Tait  irruption  au  dehors. 

L'anévrysme,  fendu  en  deux,  laisse  voir  en  avant  une  paroi  épaisse 
de  6  millim.  formée  de  couches  stratifiées  de  fibrine  ;  au  centre,  un 
vDlumineux  caillot  arrondi,  obturant  presque  tout  à  fait  l'aorte,  plus 
récent  que  les  couches  précôdeoles,  mais  montrant  aussi  des  traces 
(le  straiiticaiioD.  Au-dessous  de  l'anévrysme,  d'épaisses  plaques 
calcaires,  séparées  de  la  paroi  à  l'une  de  leurs  extrémités,  font  saillie 
dans  la  lumière  de  l'artërn  qu'ils  rétrécissent. 

Le  rein  gauche  est  caché  par  des  caillots  récents  qui  1  entourent 
de  toutes  parts,  surtout  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure  ;  il 
a  environ  cinq  à  six  cents  grammes  de  sanfi;  n-panché  dans  le  péritoine. 
Le  rein  gauche  est  de  volume  moyen,  mais  renferme  de  nombreux 
petits  kystes.  Pas  d'épanchement  de  sang  du  calé  du  rein  droit; 
celui-ci  est  remarquablement  petit,  sclérosé  et,  outre  plusieurs  petits 
kystes,  en  présente  un  plus  gros,  pédicule,  du  volume  d'une  grosse 
soix. 

Le  foie,  très  petit,  non  cirrhose,  ne  pèse  que  800  gr.  La  rate  est 
également  très  petite. 

Ed  résumé,  l'aQévrysme  de  l'aorte  abdominale,  passé  ina- 
perçu pendant  la  vie  de  la  malade,  ne  s'est  révélé  que  par 
l'hémorrhagie  ultime  qui  a  amené  la  mort,  concurremment 
avec  l'hémorrhagie  cérébrale. 


Kyste  hydatique  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
gaacbe,  par  Mahtin-Duhr,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Christophe  Tisse,  67  ans,  vannier,  entré  le  29  jan- 
vier lâ89.  dans  le  service  de  M.  le  Dr  CbaufTard  à  lliApital  Brous- 
sais,  mourait  le  G  février,  après  avoir  présenté  les  symptômes  d'une 
broncho-pneumonie  adynamique.  Le  ccour  fonctionnait  normalement. 

A  I'autopsie,  le  poumon  présentait  les  lésions  typiques  de  la  bron- 
cho-pneumonie. Le  c<eur,  un  peu  plus  petit  et  graisseux,  présentait, 
sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  plus  près  du  sdion  lon^- 
todinal  antérieur  que  du  bord  gauche  du  cœur,  une  saillie  arrondie. 
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recouverte  par  le  péricarde  doublé  d'une  mince  couche  graisseuse. 
L'incision  transversale  de  cette  saillie  donna  issue  à  une  petite  quan- 
tité de  liquide  clair,  et  montra  une  cavité  du  volume  d'une  noix, 
située  en  plein  tissu  musculaire,  séparée  du  côté  du  péricarde  par  une 
mince  bande  et  du  côté  de  l'endocarde  par  une  couche  très  épaisse 
de  ce  tissu.  Cette  cavité  était  limitée  par  une  paroi  d'aspect  blanc 
iibreux  très  nettement  marquée  à  la  périphérie  et  irréguliére  vers  la 
surfac«  interne.  Le  scalpel  promené  dans  l'intérieur  de  cette  cavité 
ramène  une  pulpe  irés  fine  qui,  placée  dans  l'eau,  se  déploie  cq  une 
vésicule  à  paroi  amorphe  et  remplie  de  fines  granulations  réfringentes. 
Cette  paroi  semble  constituée  par  un  seul  feuillet.  La  loupe  et  les 
aiguilles  font  découvrir  à  la  face  interne  de  cette  vésicule  et  lui  adhé- 
rant fortement,  une  seconde  vésicule  arrondie  du  volume  d'un  graio 
de  plomb.  Cette  seconde  vésicule  contient  dans  son  intérieur  et  fai- 
sant saillie  vers  sa  propre  cavité  une  tète  de  tsenia  échinoco(|ae 
reconnaissable  â  ses  quatre  ventouses  surmontées  d'un  rostre  à  la 
base  duquel  se  trouve  une  couronne  de  crochets  caractéristiques 
Aucune  vésicule  hydatique  dans  le  foie  ni  dans  les  autres  organes. 

Les  observations  de  kystes  hydatiques  du  cœur  sont  assez 
rares  :  il  existe  dans  la  science  une  trentaine  de  cas,  la  plu- 
part recueillis  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Les  Bulletins 
delà  Société  analomique  ne  contiennent  que  3  observations: 
celledeM.  Landouzyen  1870  (Bu//.  Soc.  anaf.,  XLV,p.  309), 
celle  de  M.  Rendu  en  1878  (Bu^  Soc.  ona(.,  LUI,  p. 581)et 
celledeM.  Renault  en  1882  (Bw//.  Soc.anat.,  LVlI.p.  124). 
Dans  un  seul  cas,  celui  de  M.  Rendu,  le  kyste,  siégeant  dans 
la  cloison  inlerventriculaire  et  faisant  saillie  au-dessous  de 
l'oriQce  aortique,  a  donné  lieu  à  des  signes  appréciables  pen- 
dant la  vie. 


Tnmeor  du  rein,  par  M.  de  Saint-Germain,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  H...  Alfred,  âgé  de  71  ans  1/2,  journalier,  entré  i  \t 
Pitié  le  26  janvier  1889,  dans  le  service  de  M.  Troisier,  salle  Mon- 
neret  et  mort  le  10  février  1889  à  été  soigné  pour  de  l'emphysème  et 
de  la  bronchite. 

Durant  son  séjour  A  la  salle  Monneret,  il  n'a  présenté  aucun  phéno- 
mène  clinique  du  cdté  des  reins.  Jamais  de  douleur  de  ce  càté  ;  las 
urines  ont  toujours  été  normales. 
Il  a  succombé  en  proie  à  des  phénomènes  aï^phj'xiques. 
A  sou  AUTOPSIE,  nous  avofis  trouvé  un  poumon  emphysémateux  et 
nngestionné,  un  cœur  dilaté  quant  à  ses  cavités  droites,  un  foie  nor- 
lal,  des  reins  normaux,  saufrun  d'eux  porteur  de  la  tumeur  que  nous 
résentons  acluellemeiit. 
Dans  aucun  autre  point  nous  n'avons  trouvé  de  tumeur  semblable. 
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Celle  tumeur  avant  que  nous  eussions  opéré  la  section  du  rein,  fai- 
sait saillie  à  sa  suiTace,  A  peu  près  au  niveau  <le  la  partie  médiane  de 
sa  face  posiériotire. 

De  forme  circulaire,  entourée  d'un  sillon  assez  déprimé,  elle  avait 
b  forme  d'un  bout«n  d'babil.  Sa  couleur  était  jaunâtre  et  sa  consis- 
tance assez  molle  pour  faire  croire  à  la  présence  d'un  liquide  dans 


A  la  section  nous  avons  trouvé  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noisette,  occupant  toute  l'épaisseur  du  parenchvme  rénal  et  taisant 
même  saillie  dans  la  cavité  du  bassinet,  après  avoir  refoulé  sur  les 
cAtes  les  pyramides  voisines.  La  lorrae.  sur  la  surface  de  coupe,  est  â 
peu  près  circulaire  ;  un  peu  plus  large  cependant  du  côté  de  la  péri- 
phérie du  rein.  CMn  tumeur  de  consistance  assez  raolle,  de  cou- 
lenr  jaune  clair  et  nettement  encapsulée,  présente  une  lobulation  très 
oeite  et  un  aspect  micacé  dû  à  la  présence  en  plus  grand  nombre  de 
paillettes  de  cholestérine. 

Nous  comptons  faire  en  détail  l'e\amen  bistologique  de  cette 
tumeur,  néanmoins  nous  en  avons  déjà  détaché  une  petite  parcelle 
qui  nous  a  montré  à  l'examen  microscopique  des  bourgeons  char- 
nus contenant  un  grand  nombre  de  vaisseaux  de  néoforma- 
tion,  des  globules  de  pus  et  des  globules  rouges. 

M.  CoRNiL.  Il  est  difficile  d'ômeltre  une  opinion  ferme  sur 
la  nature  de  celte  production  ;  on  peut  supposer  qu'il  s'»^it 
d'un  adénome  du  rein  ou  d'une  transformation  ultime  d'un 
abcès. 

M.  Dahier  qui  a  vu  la  pièce  à  l'état  frais,  y  a  remarqué 
des  bourgeons  charnus  partant  de  la  paroi  et  contenant  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  il  a  pensé  à  un  infarctus 
ancien  avec  nécrose  complële. 

M.  CoRNiL  n'admet  pas  volontiers  un  infarctus  ;  l'infarc- 
tus en  effet  subit  toujours  une  rétraction,  une  cicatrisation 
plus  ou  moins  cnarquées. 

Quelques  remarqnes  sur  le  développement  et  la  torsion 
de  l'Intestin,  par  Henhi  Hartmann. 

J'ai  eu,  Messieurs,  dans  la  dernière  séance,  l'honneur  de 
vousexposerquelques  notions  anatomiques  sur  le  duodénum, 
en  particulier  sur  sa  terminaison,  sur  la  fossette  qu'on  y 
remarque  et  sur  la  disposilion  la  plus  habituelle  de  son  mus- 
cle  suspenseur;  je  désire  aujourd'hui  vous  soumettre  une 
hypothèse  sur  la  manière  dont  évoluent  les  diverses  parties 
de  l'inteslin  grêle  pendant  les  périodes  embryonnaires  et  vous 
dire  comment  se  produit  la  torsion  de  cet  intestin. 


n,gti7cdT:G00glc 


134  SOCIÉTÉ  ANATOmOOE.  — 

Primitivement  le  tube  digestif  (estomac,  intestin  grâle,  gros 
intestin)  Terme  une  anse,  dont  la  partie  moyenne  est  contenue 
dans  le  cordon  ombilical,  itnse  reliée  en  arrière  &  la  colonne 
vertébrale  par  un  œéso  qui  contient  ses  vaisseaux.  Ce  tube 
est  Sxé  en  4  points  : 

1»  A  son  extrémité  supérieure. 

2°  Un  peu  au-dessous  de  l'estomac,  par  la  muscte  euspen- 
seur,  véritable  gubemaculum,  comme  l'a  déjà  écrit  autre- 
fois notre  maître  le  professeur  Farabeuf  (1). 

3°  Au  niveau  du  diverticule  qui  va  à  la  vésicule  ombi- 
licale. 

4"  A  Bon  extrémité  inférieure. 

En  se  développant  il  s'allonge  et  cet  allongement  sul&t  è 
produire  des  modifications  dans  la  situation  e(  les  rapports 
de  ses  différentes  parties. 

Par  suite  de  l'allongement  de  la  partie  située  au-dessus  du 
gid>emactUum  (muscle  suspenseur)  se  forme  une  anse  con- 
vexe à  droite  (estomac  et  duodénum),  descendant  plus  ou 
moins  bas,  mais  se  terminant  toujours  au  même  point,  au 
niveau  du  muscle  suspenseur. 

Cette  anse,  irriguée  par  les  diverses  branches  du  tronc  cœ- 
liaque,  est  primitivement  pourvue  d'un  méso;  voici  un  fwtus 
de  13  cenlim.,  dont  l'intestin  est  déjà  tordu,  mais  dont  le 
duodénum,  même  dans  sa  3'  portion,  est  encore  à  peu  près 
libre  et  flottant  dans  la  cavité  abdominale.  Plus  tard,  par 
suite  d'un  double  processus  (développement  de  l'intestia 
plus  rapide  que  celui  de  sa  couverture  séreuse  amenant  ud 
déplissement  de  son  méso??  adhérences  secondaires  avec 
le  péritoine  pariétal  postérieur  ?)  le  duodénum  vient  dansses 
dernières  portions  sa  mettre  en  rapport  direct  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure. 

Au-dessousdu  j^ubernacu/um  (muscle suspenseur) les  phé- 
nomènes sont  un  peu  plus  complexes.  Celte  deuxième  por- 
tion  du  tube  digestif  reçoit  en  eiïet  ses  vaisseaux  de  deux 
artères  différentes  : 

1*  De  la  mésentériqua  supérieure  pour  l'anse  qui  entre 
dans  le  canal  ombilical  (intestin  grêle  et  première  partie  du 
gros  intestin). 

2°  De  la  mésenlérique  inférieure  pour  la  partie  terminale 
du  gros  intestin. 

(1)  In  S-e.  anat.,  27  mars  1885  et  Progréi  médieal,  18S5, 
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Le  développement  de  celte  partie  terminale  oe  nous  arrê- 
tera pas;  elle  est  et  reste  dans  le  Qaac  gauche  et  dans  le 
bassin,  constituant  plus  tard  la  partie  gauche  du  côlon,  le 
cfiion  descendant,  l'anse  oméga  et  le  rectum. 

Quant  &  la  grande  anse  irriguée  par  l'artère  méaentérique 
supérieure,  elle  est  composée  de  deux  parties,  l'une  au-des- 
sus, l'autre  au-dessous  du  diverticule  ombilical. 

La  première  partie  (du  ligament  suspenseur  au  canal 
ombilical),  fixée  à  sas  deue  extrémités^  ne  peut  se  déplacer. 

Son  seul  allongement  ne  peut  aboutir  â  une  torsion  et 
nous  ne  nous  expliquons  guère  l'action  d'un  muscle  (m. 
de  Treitz)  attirant  le  jéjunum  par-dessous  le  tronc  des 
grands  vaisseaux,  mésentériques,  comme  cela  a  été  dit.  Par 
suite  de  cet  allongement  se  produisent  des  flezuosités,  des 
circonvolutions,  mais  pas  de  torsion. 

Il  me  suffira  de  vous  rappeler,  comme  preuve  è  l'appui,  la 
pièce  si  intéressante,  que  nous  a,  présentée,  il  y  a  un  an, 
noire  collègue,  A.  Broca.  La  première  portion  de  l'intestin 
grêle,  bien  développée,  venait  se  terminer  à  la  partie  supé- 
rieure d'une  vessie  extrophiée  :  bien  qu'elle  décrivît  des 
circonvolutions  multiples,  il  n'y  avait  pas  trace  de  tor- 
sion (1) 

C'est  que  cette  dernière  est  vraisemblablement  liée  au 
développement  de  la  deuxième  portion  de  la  grande  anse 
ialeslinale  et  à  la  Tnigration  du  cœcum. 

La  deuxième  partie  de  l'anse  mésentérique  supérieure  (2) 
n'est  pas  fixée  à  ses  deux  extrémités  comme  la  première; 
seule  son  extrémité  ombilicale  est  fixe  ;  son  autre  extrémité, 
au  contraire,  est  mobile;  le  cœcum,  primitivement  à  gauche 
de  l'ombilic,  est  refoulé  en  haut  et  ne  tarde  pas  à  se  porter  à 
droite,  vers  l'éptgastre,  puis  l'hypochondre  droit,  se  mettant 
successivement  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  foie,  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque  du  cAté  droit.  Il  est  possible  que  ce 
transfert  à  droite  ne  soit  que  le  résultat  du  développement  de 
la  partie  mésentérique  inférieure  du  gros  intestin,  qui,  située 
profondément  dans  l'hypochondre  gauche,  apparaît  en  s'al- 

(1)  Bull,  delà  Sor.  an.,  1R67,  p.  791.  Le  ktob  tntetitin  partait  augi!  de 
IViatrophie  et  te  terminait  dans  le  basein. 

[2)  Nous  dËDommons  ainsi  par  abrliviation  i'anse  qui  reçoit  aee  vaiBseaui 
de  la  mësenlérique  supérieure  (intestin  grËle,  cœcuin,  côlon  ascendant  et 
première  partjeau  cOloQ  transTerse). 
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longeant  vers  l'épigastre,  refoulant  par  conséquent  à  droite 
la  partie  d'içlealin  qui  lui  fait  suite. 

Cette  eeule  migration  du  cœcum  de  gauche  à  droite  suffit 
à  expliquer  le  torsion  de  l'inle&lin  et  le  passage  des  vais- 
seaux mésentériques  eu  avant  de  la  partie terminaleduduo- 
dénum.  Le  plan  constitué  par  le  méso  de  la  graade  anse 
œésentérique  supérieure  décrit  forcément,  par  suite  de  cette 
migration,  uue  évolution  autour  de  ses  deux  points  Gxes 


Fis.  1.  —  Intdtia  avant  la  migration  du  cœcum. 
Fia.  2.  —  Inteatin  après  la  migrstioD  du  ciecuni.  La  teusioa  est  effectuée 
Le  point  H  (muscle  suspeuMurJ  restant  fixe,  de  même  le  poist  0  (canal 
ombilical),  et  le  ctecum  C  exécutant  sa  migration  suivant  le  sens  de  la 
flèche,  tout  le  mËso,  contenant  les  raniiScattons  de  l'artère  mÉsent^rique 
supérieure  1,  tourne  autour  de  la  ligne  M  O,  la  partie  1  (iléon)  venant 
en  avant,  puis  ensuite  comme  sur  la  figure  2,  J  jéjunum  ;  S  artère  mégen- 
térique  inférieure. 

(muscle  suspenseur  et  canal  onabilîcal]  et  comme  le  cœcum 
passe,  dans  sa  migration,  en  avant  du  duodénum,  son  méso 
et  les  vaisseaux  méseotériques,  qui  y  sont  contenus,  pas- 
sent aussi  en  avant  de  ce  duodénum  (1]  ;  en  même  temps  ce 

(1)  En  un  mot  ce  n'est  pai  le  duodéno-jéjuuum  qui  est  attiré  par  le  mui- 
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qui  était  face  postérieure  gauche  de  ce  mésoest  devenu  face 
i;auuhe  puis  face  antérieure.  On  peul  se  rendre  compte  des 
effets  de  celle  migration  sur  les  Ggures  ci-jointes. 

On  peut  encore  très  bien  constater  les  effets  de  la  migration 
du  ccBcum  sur  le  cadavre  ; 

Voici  UQ  sujet  dont  ja  n'ai  gardé  que  la  partie  initiale  de 
l'intestin  et  le  mésentère  jusqu'au  caecum.  J'ai  simplement 
séparé,  ce  qui  se  fait  avec  quelque  coups  de  scalpel,  la  racine 
du  mésentère  de  la  3*  portion  du  duodénum,  qu'il  recouvre  et 
à  laquelle  il  adhère  normalement,  de  manière  à  pouvoir  le 
mobiliser  comme  bon  me  semblera.  Toutes  les  parties  occu- 
peotleurs  rapports  normaux,  le  caecum  est  dans  la  fosse  ilia- 
quedroite,  l'artère  mësentérique  passe  au  devant  de  la  3*  por- 
tion du  duodénum.  Prenez  la  partie  terminale  du  mésentère, 
celle  qui  répond  au  céecum,  portez-la  dans  l'bydochondre 
droit,  dans  l'épigaslre,  puis  àgaucbe  de  l'ombilic,  vous  aurez 
exécuté  en  sens  inverse  la  migration  bien  connue  du  cse- 
cum,  et  vous  aurez  en  mâme  temps  détordu  l'intestin. 

La  disposition  définitive  de  l'intestin  semble  donc  unique- 
mentliée  à  la  torsion  de  la  grande  anse mésentérique  supé- 
rieure pendant  la  migration  qu'exécute  le  cœcura. 

Plus  tard,  lorsque  les  organes  ont  pris  leur  place  déQni- 
tive,  il  se  fait  entre  les  feuillets  péritonéaux  des  adhérences 
secondaires,  si  bien  que  la  3*  portion  du  duodénum  semble 
rËpondre  à  l'insertion  du  mésocôlon  transverse  et  du  méscn- 
tère,soit  du  pédicule  de  noire  grande  anse  primitive;  la  fos- 
Belteduodéno-Jéjunale  est,  croyons-nous,  le  dernier  vestige  de 
cette  soudure,  elle  tend  elle-même  è  disparaître  avec  l'âge  et, 
presque  constante  chez  le  fœtus  ou  le  nouveau-né,  elle 
manque  le  plus  souvent  chez  l'adulte. 

On  observe  du  reste  dans  la  série  animale  tous  les  inter- 
médiaires entre  l'intestin  rectiiisne  et  l'intestin  circonvolu- 
tionnaire  et  tordu  de  l'homme.  Nous  vous  montrerons  entre 
autres,  l'intestin  d'une  chauve-souris  qui  décrit  des  circon- 
volutions sans  que  la  continuité  de  son  mésentère  général 
soit  détruite  et  celui  d'une  fouine,  que  vient  de  nous  confier 
notre  ami  A.  Broca,  intestin  dont  les  anses  occupent  la  môme 
situation  que   chez  l'homme  mais  qui,  dépourvu  d'adhé- 
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rences  enlre  la  3*  portioD  du  duodénum  el  le  mésocAloo  trans- 
verse est  racilement  détordable. 

Telle  est  la  théorie  que  nous  croyons  applicable  au  déve- 
loppement de  l'intestin.  Ses  difTérenls  éléments  en  ont  déjà 
été  exposés  par  divers  auteurs  :  nous  citerons  entre  autres 
M.  FarabeuT,  Trêves  et  notre  collègue  A.  Broca.  Sa  réalité 
est  encore  établie  parce  fait  que,  dans  les  cas  ou  le  caecum, 
n'a  pas  enécutésa  mi^^ration  à  droite,  il  n'y  a  pas  de  torsion 
intestinale  (faits  de  John  Reid,  Hilton  Fag^,  James  Y. 
Simpson,  Bruce  Young,  Farabeuf,  etc.). 

AmpatatiOD  Intra-calcanéenne  horizontale.  —  Rectifl- 
oation  A  propos  d'une  commnnlcation  antérieure,  par 
le  D'  QawuT,  chirurgien  des  liôpitaux. 

A  l'occasion  de  ma  dernière  présentation  relative  à  un  fait 
d'amputation  intra-calcanéenne,  j'ai  comparé  cb  procédé  è 
celui  de  Tripier,  de  Lyon,  N'ayant  eu  toutd'abord  que  des  ren- 
seignements insuffisants  sur  celte  opération,  j'en  ai  parlé 
d'une  façon  inexacte  que  je  viens  rectifier  aujourd'hui. 

Dans,  la  thèse  de  Duchamp  [Lyon  1879),  l'opération  de 
Tripier  est  décrite  en  détail. 

La  section  du  calcanéum  est  rigoureusement  horizontale. 
Elle  passe  immédiatement  au-dessous  de  la  petite  apophyse 
du  calcanéum  el  laisse  par  conséquent  toute  sa  longueur  au 
calcanéum.  On  pourrait  croire  que  M.  Tripier  profite  de  l'occa- 
sion qui  lui  est  fournie  de  sectionner  le  tendon  d'Achille; 
il  n'en  est  rien;  on  lit  en  effet  à  la  page  63  :  <  Après  la  désar- 
ticulation' sous-astragalienne,  l'aRtragale  n'est  plus  en  rap- 
port avec  les  muscles  et  les  tendons  :  or,  en  pratiquant  h 
coupe  du  calcanéum  or,  conserve  le  tendon  d'Achille  ;  et  d'un 
autre  côté, tes  tendons  latéraux  étant  enrapportavec  la  gaine 
périostique,  on  aura  de  la  mobilité  comme  après  l'amputa- 
tion de  Chopart,  sans  en  avoir  les  inconvénients,  attendu  que 
l'équilibre  du  moignon  est  obtenu  >. 

M.  Tripier  sectionne  enlln  par  un  trait  de  scie  l'angle  anté- 
rieur du  calcanéum. 

Cette  opération  est  donc  en  somme  fort  distincte  de  la 
mienne.  En  effet  : 

1°  M.  Tripier  sectionne  comme  moi  le  calcanéum  horizoD- 
talement,  mais  il  le  fait  très  haut  tandis  que  ma  section 
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passe  aussi  bas  que  possible,  n'enlevantqu'une  mince  lamelle 
eo  avant  et  une  épaisseur  un- peu  plus  forte  en  arrière. 
H.  Tripier  enlève  donc  à  la  longueur  du  membre  1  ou  2  cen^ 
lim.  de  plus  que  je  ne  lo  fais. 

2'  M.  Tripier  conserve  la  partie  postérieure  du  calcsDéum 
et  ne  détruit  pas  le  tendon  d'Achille.  Au  contraire  j'enlève 
par  une  section  osseuse  la  partie  postérieuse  du  calcanéum 
qui  emporte  avec  elle  la  portion  inférieure  de  ce  tendon.  De 
telle  sorte  que  dans  le  cas  même  où  le  tendon  viendrait ,è  se 
réinsérer,  il  ne  pourrait  guère  agir  faute  de  bras  de  levier. 
M.  Tripier  trouve  sans  doute  inutile  de  supprimer  le  tendon 
d'Achille  :  je  pense  au  contraire  que  l'indication  est  de  la  plus 
haute  importance. 

De  la  résection  dans  l'ostéomyélite,  et  spécialement 
dans  les  nécroses  dlaphysaires,  par  le  D''  Gérard  Mar- 
chant, chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  n'y  ù  pas  une  seule  méthode  applicable  à  la  cure  d'une 
affection  chirui^icale  :  les  procédés  thérapeutiques  sont  mul- 
tiples, variables  suivant  les  cas. 

Cette  pensée  que  nous  avons  souvent  entendu  émettre  à 
H.  le  professeur  Trélal,  s'applique  à  l'ostéomyélite. 

L'histoire  thérapeutique  de  l'ostéomyélite  est  curieuse  à 
Étudier  :  Chassaignac  pose  en  règle,  en  1854,  «  que  l'ampu- 
tation doit  être  faite  aussitôt  que  le  diagnostic  est  certain  >. 
Holmes,  en  i865  préconise  la  résection  de  l'os  affecté.  En  1879, 
M.leprofesseurLannelongue, démontre, dans  un  remarqua- 
ble mémoire  qui  fera  époque  »  que  la  trépanation  est  la  seule 
méthode  dont  l'opportunité,  et  tes  indications  soient  indénia- 
bles (1)  D  et  il  rend  générale  cette  thérapeuttquedéjàpréco- 
aiséepar  Morven  Smith  en  1839. 

A  l'heure  actuelle  la  trépanation  est  la  méthode  de  choix, 
la  résection  et  l'amputation  sont  des  méthodes  d'eicep(io7i. 

La  trépanation  faite  hâtivement  dans  les  lieux  d'élection, 
livre  passage  au  pus  seplique,  et  fait  cesser  avec  une  admi- 
rable rapidité  l'évolution  ultérieure  des  accidents.  Applica- 
ble encore  aux  formes  chroniques,  combinée  avec  Vévide- 
ment,  la  rugination,  suivant  les  règles  établies  par  le 

(1)  Dt  ro-itéemyélite  aiguë,  pendant  la  eroitiance.  Paris,  AsBelin,  1879. 
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professeur  Ollier  de  Lyon  (1),  elle  ouvre  passage  aux  collec- 
tions purulentes  inira-osseuses,  permet  l'extraction  des  sé- 
questres, et  met  un  terme  à  l'enchaînement  des  désordres,  qui 
constituent  le  tableau  pathologique  de  l'ostéomyélite  chro- 
nique ou  prolongée  (2). 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  résection  a 
été  faite  :  dans  des  formes  tout  à  fait  graves,  étendues,  le  chi- 
rurgien doit  se  résigner  à  Campuiafion. 

Nous  voulons  étudier  dans  ce  mémoire  les  cas  spéciaux 
d'ostéomyélite  qui  sont  justiciables  d'une  résection  :  notre 
travail  se  base  sur  des  pièces  anatomo-pathologiques,  des 
observations  cliniques,  recueillies  à  l'hApital  Trousseau  dans 
le  service  du  professeur  Lannelongue,  que  nous  avons  eu 
l'honneur  de  suppléer  pendant  six  mois  en  1888. 

Cette  méthode  opératoire  n'est  pas  neuve,  et  ceux  que 
la  question  d'historique  intéresse,  devront  lire  quelques 
pages  dans  Lannelongue  (3),  et  lécha  pitredu  traité  d'0!lier[4j. 
Mais  cette  pratique  est  discutée  :  elle  n'est  pas  acceptée  en 
France,  et  lorsque  Holmes  (5)  publia  son  observation  reten- 
tissante, M.  le  professeur  Verneuil  la  fit  suivre  de  commen- 
taires (  judicieux  s,  nous  donna  des  formules  de  traitement 
de  l'ostéomyélite,  et  démontra  par  une  analyse  serrée,  que  la 
résection,  dans  le  cas  de  Holmes,  avait  le  mérite  de  l'ortgi- 
nalité,  mais  n'était  ni  indiquée  ni  indispensable. 

Nous  allons  nous  efforcer  de  ne  pas  justifier  cette  critique, 
et  d'établir  que  la  résection  peut  trouver  sa  pla.ce  comme 
ressource  opératoire  entre  la  trépanation  qui  a  été  ou 
sera  impuissante,  et  l'amputation  qui  ne  doit  jamais  être 
qu'un  sacrifice  extrême. 

Quelles  sont  donc  ies  indications  de  larésection  ?  A  quelle 
période  de  l'affection  doit-elle  être  appliquée  ?  Comment 
faut-il  là  pratiquer  pow  assurer  le  résultat  fonctionnel 
ultérieur  ?  Quels  sont  ses  dangers,  ses  incertitudes  ? 

(11  OlLiKB.  Traité  âeiThectiom. 

(2j  Lankelonoue  et  Com B7.  De  l'ostéran^élite  chronique  ou  prolonge. 
Archives  générale!  de  médeciœ,  Beptambre,  octobre,  novembre  décembre. 
1876. 

(3)  Lannelonoub.  ira.  cif,,  p.  90,  01.92. 

(41  OllIEE.  Traité  du  réKctioof,  t.  I,  p.  2  à  46. 

(ri)  HoLMKB.  T/ie  Lancet,  hihtb  1866.  l'mduite  et  commentée  dans  la 
Gazettt  hebdomadaire,  i6Taa,\' et  i3-}\ûa\f,^'p&i  le  professeur  VeH- 
NBniL. 
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A.  —  INDICATIONS  DE  LA  RESECTION  HATIVE 

I.  —  Décollements  sous-périostiques  étendus  à  ia  totalité 
d'une  dmphyse.  Panostéite  (Ollier). 

Dans  ces  Tornitts  graves,  rapides,  suraigu€a  d'ostéomyélite 
le  t'érioste  est  décollé  par  le  pus  formé  sur  place,  et  aussi 
par  le  pua  inlra- médullaire  déversé  par  l'os  :  la  diaphyse, 
souvent,  une  ou  les  deux  épiphyses,  uagent  dans  une  nappe 
purulente  :  le  périoste  va  se  rompre  en  un  poiDt,  et  même 
disparaître,  et  livrer  passage  à  cette  inondation  purulente 
seplique,  avec  toutes  ses  conséquences.  (Arthrite  purulente, 
fusées  purulentes  dans  l'épaisseur  du  membre,  obs.  i.) 

En  présence  de  ces  cas  te  chirurgien  n'a  pas  k  songer  â  Ja 
trépanation,  nia  unévidement;  l'os  ne  peut  Stre  conservent 
baigne  dims  le  pus,  il  a  perdu  toutes  ses  connexions  vascu- 
laires,  sans  retour:  la  soudaineté  de  l'attaque  a  été  telle, 
que  l'os  est  mort  vivant,  et  c'est  en  vain  qu'on  y  chercherait 
àl'œll  nu,  ces  caractères  d'ostéite  qui  précèdent  d'ordinaire 
tout  travail  de  nécrose,  cet  os  est-il  à  peine  découvert,  ex- 
posé à  l'air  et  débarrassé  de  son  lit  purulent,  qu'il  se  des- 
sèche, et  devient  presque  instantanément  aussi  blanc  que 
l'os  qui  a  macéré  depuis  des  mois,  dans  un  liquide  propre  à 
le  blanchir.  Nous  insistons  sur  ces  caractères  objectifs  qui 
nous  ont  beaucoup  frappé  dans  une  résection  du  tibia,  faite 
dans  ces  conditions  (obs.  l). 

Sur  une  coupe  longitudinale  ;  on  voit  dans  ce  cas  une  infll- 
tralion  purulente  de  toute  la  moelle  osseuse. 

Dans  un  second  fait  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d'une  panostéite  dupéroné  avec  décollement  de  Vépiphyse 
inférieure  :  nous  avons  pratiqué  dans  ce  cas,  la  résection 
de  la  portion  dénudée  du  péroné,  en  respectant  l'épiphyse, 
détachée,  voulant  par  cette  opération  radicale  préserver  l'ar- 
ticulation ti bio-tarsienne  mettre  un  terme  aux  accidents  géné- 
raux (obs.  II,  pi.  I).  Cette  intervention  a  donné  un  beau  succès. 

Dénudation  totale  est  donc  bien  synonyme,  dans  ces  cas 
spéciaux  de  nécrose  totale,  et  la  seule  intervention  ration- 
nelle capable  de  remédier  aux  accidents  locaux  et  généraux 
menaçanls,  est  (a  résection  d'emblée  de  toute  la  portion 
osseuse  qui  baigne  dans  le  pus. 
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Dans  ces  formes  suraiguës  de  panos- 
téite,  la  trépaDation  est,  à  ce  degré  du 
mal,  insuffisante,  impuissante  ;  et  l'am- 
putatioD  une  mutilation  bien  grave,  que 
l'extirpation  osseuse  immédiate  rend 
inutile. 

Il  faut  se  bâter  d'intervenir  et  opérer 
avant  la  destruction  étendue  du  périoste 
par  le  pus,  pour  assurer  la  réparation 


La  règle  de  conduite  que  nous  venons 
de  poser,  a  donué  des  succès  retontis- 
sants  à  Holmes  (1),  à  Letenneur  ('2)  (de 
Nantes),  à  Giraldès(3),  Perrier  (4),  aux 
professeurs  Le  Fort  (b)  (clavicule), 
Duplay  (6)  (tibia)  s  et  dans  ces  mains 
habiles  elle  n'a  eu  que  des  succès  à 
compter.  Les  malades  ont  guéri  avec 
reproduction  osseuse  très  propre  à  rem- 
placer l'os  sain  ;  j'en  excepte  toutefois 
le  malade  de  Letenneur,  ou  la  repro- 
duction du  tibia  n'a  pas  été  com- 
plète »  (7). 

Le  professeur  Ollier,  dont  la  compé- 
tence est  unique  pour  ce  qui  touche  aux 
résections  et  à  la  pathologie  osseuse, 
formule  ainsi  son  opinion  :  «  Cette 
ablation  totale  de  l'os,  ou  de  la.  dia- 
physe  des  os  longs,  est  encore  plus 
sûreTnent  antiseptique  que  la  trépa- 
nation, la  désinfection  du  tissu  mé- 
dullaire :  mais  on  ne  doit  pas  se  hd- 


Pl.  I  {OW.  II;.-Né. 
trose  diaphywiiro  de 
reitrÉmité  infé- 
rieure   du    pérunË , 
ecdécolUment 
iphïB.iire.  —  Bé- 
3tioii  de  13  cent, 
i  périodtique  oou- 


(1)  Holmes.  TAe  Zancet,  1888. 

(2)  LttTEïJNEUB.  Ob>.  inédite  in  Traité  rég. 
de»  0».  Ollier,  l.  II,  p.  254. 

(3)  GIBALDÈB.    Omgré»  de    Lille    (18T4)  et 
Acad.  médecine  (1875). 

(4)  Pebribb. 

(5)  LÉON  LE  FoBT.  Traité  de  «lédecûte  opir., 
450,  I.  Soc,  chir.,  I87Ô,  13  octobre. 

(6)  DUPLAT.  Comwtvnicatimi  Soc.  cA.  13  oc- 
tobre 18T5.  —  DiiiciiBsion. 

(7)  LANNELONGtIE.  L«C.  cit.,  p.  91. 


n,gti7cdT:G00glc 


GÉRARD  HARCHANT  143 

(er,  même  chez  les  enfants,  d'enlever  unos  au  début  d'une 
inflammation  Mguë,  quelque  gra.ve  que  soit  cette  inflam- 
mation, et  quelq  ue  fatale  que  paraisse  la  mortificationcon- 
sécutive  de  Tos  enflammé.  En  opérant  trop  tôt,  on  s'expose 
à  ne  pas  avoir  de  régénération  osseuse,  ou  du  moins  à 
n'avoir  qu'une  régénération  trèsincomplète.  Nous  ne  sau- 
rions trop  insister  surcepoint.  I/tiaut  donc  mieux  essayer 
d'abord  d'arrêter  les  accidents  septiques  par  l'ouverture 
des  foyers  purulents,  par  les  trépanations  multiples, 
c'est-à-dire  par  les  opérations  qui  pourront  conserver  l'os 
ou  dit  moins  assurer  sa  reproduction  dans  l'avenir. 
Mais  ici,  comme  toujours,  l'intérêt  vital  doit  passer  avant 
l'intérêt  orthopédique  »  (1), 

Nous  GOinmes  absolumenl  d'accord  avec  l'étninent  pro- 
esseur  de  Lyon,  et  ce  n'est  que  devant  l'intérêt  vital,  devant 
ces  graves  désordres  locaux  el  généraux,  qu'il  faut  se  décider 
ila  résection,  et  nous  conclurons  avec  lui,  sous  raulorité 
de  son  nom  el  de  son  expérience  :  «  iSi  l'on  n'a  pu  tarir  la 
source  de  l'infection,  si  la  fièvre  et  les  accidents  infectieux 
continuent,  on  devra  enlever  l'os  dans  sa  totalité,  ou  du 
moins  dans  la  totalité  de  ses  parties  malades,  afin  de  sup- 
primer d'un  seul  coup  la  cause  infectante. 

Dans  les  cas  les  plus  graves  {panostéite,  infiltration 
purulente  de  la  totalité  du  tissu  spongieu.x],  on  procédera 
d'emblée  à  l'ablation  ou  à  ia  résection  de  l'os. 

Cest  en  suiuanf  cette  ligne  de  conduite  que  nous  avons 
pu  depuis  plusieurs  années,  nous  abstenir  de  toute 
amputation,  pour  les  cas  d'ostéomyélite  suppurée  des 
grands  os  longs  des  membres  qui  nous  sont  arrivcsàune 
période  voisine  du  début  «  (2), 

2.—  D^coi/ements  sou5-périos(iques  dans  les  os  plats  du 
crâne. 

Si  la  trépanation  permet  dans  les  os  plats,  tels  que  le 
maxillaire  inférieur,  loscapulum,  l'os  iiiaque,  l'issue  du 
pus  seplique  et  met  un  terme  au  processus  envahissant  de 
l'ostéomyélite,  elle  est  insuffisante  lorsqu'il  s'agit  d'ostéo- 
œyéliledes  os  du  crâne.  *  Les  phénomènes  de  l'extérieur  du 
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crâne,  serépercuta.nt  à  l'intérieur, amènent  des  accidents 
promptement  mortels  dont  on  ne  s&urait  se  rendre 
maître  que  par  une  intervention  prompte  à  la.  fois  exté- 
rieure et  intérieure.  »  Et  plus  loin:  «au  crâne  l'affection 
n'a  d'autre  terminaison  qu'une  mort  promptement  sur- 
iwnue  B  (1). 

Dans  loua  les  cas  publiés  de  Ghippault  (2),  de  Cramp- 
ton  (3),  du  Lépine  (4),  de  Lannelongue,  de  Jayiues  (5),  et 
dans  notre  observation  personnelle  (obs.  II)  la  nécrose  était 
étendue  (frontal  gaucbe,  frontal  droit,  rocher,  portion  écail- 
leuse  du  temporal),  comprenait  les  deux  tables,  et  l'os  bai- 
gnait  dans  le  pus,  tant  par  sa  face  méningée  que  par  sa 
face  externe  ;  ce  pus  avait  des  caractères  particuliers  :  il 
était  verdâtre,  épais,  conr.ret,  visqueux. 

Dans  de  pareilles  conditions  anatomiques une  trépanation, 
même  après  vn  large  débridomentcutané.  ne  permet  guère 
la  désinfeclion  :  plusieurs  couronnes  de  trépan,  très  rappro- 
chées les  unes  des  autres,  créeront  une  plus  large  voie  pour 
évacuer  le  pus  concret....  mais  à  supposer  que  par  le  lavage 
antiseptique  de  la  plaie  opératoire,  on  soit  arrivé  à  la  désiu- 
fecter,  n'a-t-on  pas  à  craindre,  que  les  ponts  intermédiai-^ 
res  aux  rondelles  de  trépan,  et  formées  par  de  l'os  nécrosé, 
infiltré  d'un  pus  odorânf  (cimmun  dans  l'ostéomyélite;  (obs. 
de  Cbippault;  obs.  III,  personnelle)  ne  soient  pour  les  ménin- 
ges un  voisinage  dangereux,  el  ne  deviennent  une  cause 
d'infection . 

Aussi  nous  concluons  que  la  résection  par  la  gouge  et  le 
maillet  (6)  de  toutes  les  parties  malades,  est  encore  ici  la 
méthode  de  choix.  Ainsi  est  assurée  Vopêration  totale,  la 
désinfection  du  foyer,  la  mise  à  l'abri  des  complications 
cérébrales,  et  leur  poursuite  possible,  si  olles  existent  au 
moment  de  l'intervention,  ou  si  elles  apparaissent. 

Nous  pensons  que  c'est  à  celte  conduite  opératoire,  que 
nous  devons  le  succès  dans  une  forme  grave  d'ostéomyélite 


(t)  Launklonoue.  Lee.  rit.,  p.  9  et  98. 
12]  CsiPPAULT.  Soe.  anat.  18M. 

(3)  CiiAMPTOK.  On  periostifi.  Dublin  Hoipital  reportt,  t.  II. 

(4)  LÉPIKB.  .SV.  amit.  iSG». 

(G)  Laîtoklosoiie.  Lof.  eit.,  p.  98,  et  iki-^n  de  Ja\-mes.  Paris,  J88r. 

161  DnPLAY.  Voir  nvi  point  de  vue  de  la  tet^hnique  opémtoire  l'eicelleni 
mémoire  Ae  DuriiAY  aur  la.  trépunution  do  l'a|)opnvije  uiastoïde.  Arch.  it 
médecine,  1S88. 
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du  temporal  :  l'obserratiOn  IlE,  que  nous  eDgageona  &  lire, 
est  instructive  au  point  de  vue  clinitiue  et  opératoire. 


B.  —  INDICATIONS  DE  LA  BESECTION  TARDIVE 

1.  —  De  la  nécrose  diaphysairê,  i^uec  virole  périostique 
nouvelle,  mais  inofmplète. 

Les  faits  que  nous  allons  étudier  maintenant  sont  d'drdre 
différent  :  il  s'ag^l  d'ostéomyélites  chroniques,  avec  nécrose 
diapbysaire,  plus  ou  moins  étendue,  et  virole  périostique 
nouvelle,  mais  interrompue  sur  une  partie  de  la  lenteur 
de  l'os. 

Voici  deux  pièces,  un  humérus,  un  tibia,  sur  lesqiielles 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  lésions  que  nous  allons 
décrire. 
.  Humérus  (obs.  IV.  PI.  II)  (1). 

L'extrémité  supérieure  de  cet  humérus  est  nécrosée  :  elle 
était  réunie  à  la  tête  humérale,  et  à  la  cavité  glénoïde  par 
des  stalactites  osseuseb,  de  faible  résistance,  et  qui  bai- 
gnaient dans  le  pus. 

Du  côté  du  coude,  l'os  nécrosé  est  engainé  par  un  os  pé- 
riostiqne  nouveau,  qui  se  renfle  en  massue  au  moment  où  il 
embrasse  l'os,  mais  cette  gaina  est  boureoufQée,  inhale, 
noueuse,  mamelonnée  ;  elle  est  à  jour  et  à  travers  un  des 
cloaques,  le  stylet  arrive  sur  un  cylindre  régulier,  résistant 
d'un  blanc  mat,  qui  n'est  autre  que  la  diaphyse  nécrosée,  et 
invaginée.  Cette  nécrose  se  continue  jusqu'à  l'articulation  du 
couie.  Sur  une  coupe  transversale,  on  voit  nettement  la 
virole  externe  périostique,  qui  entoure  un  cylindre  concen- 
trique, régulier,  d'un  blanc  mat.  Le  cylindre  périphérique 
engainant  est  formé  par  le  périoste,  le  cylindre  concentrique, 
engainé,  répond  à  la  diaphyse  nécrosée. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  nécrose  diaphysairê  totale,  con- 
sécutive aune  ostéomyélite  bipolaire,  suivant  l'heureuse 

11)  Soi» tenons  a  remercier  K.Lyot,  interne  dt;*  hùpitaiiï,  (hi  soin  (ju'il 
Â  mina  reproduire  p&r  le   de^isin  lea  ^i^m  unatomiqucf  d'cwl^omyélite j 

Er  EOD  réel   talent   de  dessinateur,  il  a  facilité  la   t&che   du   graveur, 
Diztsrtre. 
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expression  d'Ollier  :  les  deus  jointures  de  l'épaule  et  du  coude 

étaient  malades. 
Le  tibia  que  nous  représentons  (planche  III,  obs.  V) 
offre  les  mêmes  particulsrilés:  la  dia- 
physe  esl  nécrosée,  enchâssée  à  ses 
deux  extrémités  dans  un  os  périos- 
tique  nouveau,  irréguliër  ;  dénudé  au 
contraire  dans  sa  partie  moyenne  aur 
une  étendue  de  8  centimètres  :  deux 
petites  couronnes  de  trépan,  aussi 
nettes  qu'au  1"  jour  de  l'intervehlion, 
viennent  témoigner  qu'elles  onl  élé 
faites  en  plein  tissu  nécrosé. 

Il  n'y  a  pas  dans  ce  cas,  comme 
dans  le  précédent,  de  fracture  spon- 
tanée et  de  séquestre  mobile.  La 
diaphyse  tibiaie  nécrosée  forme  un 
cylindre  d'une  seule  venue,  non  frag- 
menté, tant  dans  ses  portions  engai- 
néesquedans  sa  zone  libre  :  de  plus 
la  coupe  transversale  faite  à  la  partie 
inférieure  de  Tos,  montre  le  cylindre 
périostique,  et  concentrique  à  l'os 
nouveuu,  se  voit  une  rondelle  d'os 
nécrosé,  de  minime  épaisseur,  qui 
indique  les  limites  du  mal. 

Je  liens  à  insister  sur  les  caractères 
de  l'os  périostique  dans  ces  deux  cas  : 
cette  reproduction  osseuse,  manque 

inimm  pi_  II  [ObB  IV.)  -  1,  Nécrose  dàphyMire  de 

i'huméruB.  —  Le  séquestre  a  été  inTSgint 
dAUB  une  partie  d«  ea.  longueur  par  un  M 
périOHtique  nouveau  ;  main  In  partie  eupé- 
rieure  est  restée  dénudée  et  libre.  —  Frac- 
ture spontanée  à  l'union  du  séquestre  libra 
avec  la  portion  intaginée.  —  Ostéite  bipo- 
laire. —  Résection  tardive  de  13  cent,  d'hu- 
mérus.  ~  Résultat  ultérieur  par&it. 
2.  Coupe  transversale  montrant  les  rapports 
du  cylindre  nécrosé  (blanc),  avec  le  cylindre 
périostique. 

au  niveau  del'extrémité  supérieure  de  ITiumérus  et  du  tibi&, 
au  voisinage  de  la  7.one  juxta-épiphysaire  qui  a  élé  le  point 
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da  départ,  le  centre  des  phénomènes  ostéomyélitiques  :  il  y  a 
eu  lè  destruction  du  périoste,  el  comme  Ollier  l'a  démontré, 
a  dans  les  nécroses  totales  de  la 
diaphyscy  il  n'y  apas  de  régénéra- 
iion  osseuse  par  le  périoste  péri- 
f  phérique  suivant  que  l'inflamma- 
tion soiLS-périostique  a  été  plus  ou 
moins  intense,  c'est-à-dire  plasti- 
que ou  destructive  »  (i). 

L'os  périoatique  qui  s'est  déposé 
autour  de  la  diaphyse  nécrosée  est 
irrégulier  de  forme,  d'épaisseur,  il 
est  perèé  à.  jour,  et  ces  caractères 
sont  d'autant  plus  nets  qu'on  se  rap- 
pi-oche  delà  zonejuxta-éptpliysaire, 
c'e8t>è-diredetazoneorageuEé,maiB, 
tant  que  Vos  périostique  nouveau 
s'est  lormé  au  contact  de  la  dia- 
physe nécrosée,  il  conserve  une 
forme  irrégulière,  tourmentée  ;  de 
plus  os  périostiqueei  os  nécrosé,  ou 
plutôt  09  nouveau  et  os  ancien  ne  se 
Boni  pas  fusionnés  ;  il  y  a  entre  eux 
une  lig^ne  de  démarcation,  qui  dans 
(es  os  périostiques  jeunes  &e  traduit 
par  la  possibilité  de  détacher  avec  le 
doigt,  et  avec  la  rugine,  la  lamelle 
engainante  ;  qui  sur  les  os  plus 
anciens,  el  plus  épaiss'accuse  encore 

PI.  m  (Obe.  V),  —  1 .  N&rone  diapbysaire  de 
la  moitiË  supËrieure  du  tibia.  —  Od  aper- 
çoit te  cylindre  nêcrogé  iiivBsiii6  dans  sa 
moitié  intérieure  par  un  os  périostique  nou- 
veau—Asapartiesupérieure  il  est  dénudé, 
non  entouré  par  un  os  aouTeau  :  il  présente 
deux  perforations  qui  répondent  i  deux 
pourounes  de  trépan. 

2.  Sur  la  coupe  transTersaledu  même  os,  l'a 
ne*u  foncé  répond  A  l'os  périostique,  le 
petit  cylindre  blanc  concentrique  à  la  ter- 
minaison de  la  nécrose  de  la  diaphyse. 
BésectioQ  de  II  cent,  de  tibia. 


{!)  Oluxk.  Loe.  eit,,  1, 315. 
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par  la  diacontÏDuité  des  deux  cytiadres  eogaioaDt  (périos- 
tique  vivant),  el  engainé  (nécrosé). 

L'évolution  physiologique  do  la  couche  ostéogëne  du  pé- 
rioste à  donc  subi  une  profonde  atteinte  :  à  la  place  d'une 
apposition  lente,  insensible  uniforme,  des  matérieaux  des- 
tinés ft  l'accroissement  de  l'os  en  laideur,  il  y  a  eu  une  repro- 
duction, une  réossîficalion  troublée,  d'autant  plus  irrégulière 
qu'elle  correspond  au  centre  du  foyer  ostdomyélitique. 

De  plus  la  fusion  entre  l'os  nouveau  el  l'os  ancien  n'a  pu 
se  faire  :  l'os  vivant  ne  s'est  pas  greffé  sur  l'os  mort  :  leur 
contiguïté  est  extrême,  leurs  caractères  tranchés,  et  grâce 
à  celte  ligne  de  démarcation  l'opérateur  et  l'anatomo-patho- 
logiste,  peuvent  dans  les  nécroses  diaphysaires  totales,  faire 
la  part  de  ce  qui  vit  ou  a  vécu. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que  chaque  fois  qu'on 
trouvera  dans  l'ostéomyélite  des  os  longs,  un  cylindre  périos- 
tique  irrégulier,  eéparable  en  lamelfe,  c'est  qu'il  aura  germé 
au  contact  d'un  os  nécrosé. 

Quelle  conduite  opératoire  était-il  possiblede  tenir  en  pré- 
sence de  ces  deux  cas  ? 

Pour  la  portion  de  la  Hiaphyse  nécrosée,  libre,  non 
eng&inée  dans  du  tissu  périostique,  la  question  n'est  pas 
douteuse. 

La  résection  des  séquestres  est  dans  ces  cas  toute  mdi- 
quée  :  cette  opération  se  réduit  même  à  une  simple  extrac> 
tion  de  séquestre  cylindrique,  lorsque  celui-ci  s'est  fracturé 
spontanément,  ou  ne  tient  plus  que  par  quelques  connexions 
osseuses;  c'était  le  cas  pour  l'exlrémilé  supérieure  det'humé- 
rus  (obs.  IV).  Mais  contre  le  séquestre  invaginé  dont  nous 
avons  démontré  l'existence,  comment  le  chirurgien  doit>iI  se 
comporter  7 

Ne  pas  réséquer  tout  le  cylindre  nécrosé  c'est  faire  une 
opération  incomplète,  abandonner  un  cylindre  malade  qui 
donnera  lieu  à  des  douleurs  des  plus  pénibles,  à  des  poussées 
inflammatoires  et  fébriles,  à  des  phénomènes  d'infection 
(reins),  etc.  :  comme  phénomènes  locaux  nous  pourrons  avoir 
une  ostéomyélite  bipolaire  (obs.  lli),  un  retentissement 
sur  les  cartilages  de  conjugaison  avec  toutes  leurs  consé- 
quences si  bien  établies  par  Ollier,  une  nécrose  même  de  l'os 
nouveau. 

11  faut  donc  agir.  L'os  est  flottant,  puisque  le  séquestre  a 
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élé  extrait,  ou  réséqué  :  que  cette  opératiou  porte  sur  quelques 
ceotimëtres  de  plus  ou  de  moÎDS,  le  résultat  n'en  sera  guère 
changé,  si  l'os  duiL  so  reproduire. 

Mais  pourquoi,  me  dira-t-on,nepas  faire  dans  l'os  restant 
uns  large  gouttière,  une  brèche  destinée  à  retirer  la  diaphyse 
séquestrée  :  certainement  lorsque  l'os  périoetique  sera  suffi- 
samment épais,  et  le  séquestre  mobile  ou  mobilisable,  rien 
de  plus  rationnel,  mais  voyez,  sur  ces  pièces,  ces  cylindres 
eogainés  étroitement  :  pour  les  déloger,  il  eut  fallu  entamer 
plus  des  â/4  de  l'os  nouveau,  faire  une  opération  longue, 
laborieuse,  et  peut-être  iocomplèle 

M.leprofesseurOUier,  visantcescasdit,  qu'il  ;  fautenle- 
ver  au  moment  opportun  ia  parfis  nécrosée,  qu'un  os  tré- 
pané, drainé  peut,  non  pas  reprendre  vie,  mais  être  toléré 
par  l'économie.  «.  Mais  ici  le  cas  est  délicat  et  il  vaudra 
mieux,  si  la  dênudation  circulaire  est  à  peu  près  complète 
dans  une  certaine  longueur,  pratiquer  la  résection  un 
peu  au-dessus  des  limites  de  la  dênudation  »  (1). 

Nous  conclurons  donc  :  que  dans  lescas  de  nécrose  diaphy- 
saire  (au  cours  d'ostéomyélite  chronique),  avec  reproduc- 
lion  incompièïedii  (issu  osseux,  ia  résection  doit  s'appli- 
quer non  seulement  au  séquestre  libre,  fracturé  ou  non, 
mais  encore  au  séquestre  invaginé,  surtout  si  celui-ci  ne 
pouvant  être  extrait  par  l'évidement,  donne  lieu  à  des 
poussées  inflammatoires. 


2.  — Delà  résection  d'une  extrémité  articulaire,  dans  les 
arthrites  puruientes  ostéomi/éJiftques  avec  lésion  de 
Vépiphyse. 

L'observation  VI  est  un  exemple  d'arthrite  purulente  due 
à  une  ouverture  de  l'abcès  médullaire  dans  l'articutation  : 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  plancbe  IV,  le  pus  s'est  fi'ayà 
un  canal  tortueux  jusque  dans  la  jointure  tibio-tarsienne, 
traversant  l'épiphyse  libiale,  à  son  union  avec  la  diaphyse, 
sans  la  décoller.  Ce  canal  purulent  diaphyso-épiphysaire  est 
moniliforme  comme  si  le  pus  dans  sa  migration  articulaire, 
avait  créé  sa  voie  lentement,  en  se  creusant  une  série  de 

(1)  Ollieb.  Lee.  Bit,  p.  420. 
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loges,  irr^pilièrement  Buperpoeées,  étagées.  L'orifice  de 
communication  avec  la  jointure  est  à  peine  appréciable  :  le 
cartilage  de  revêtement  s'eet  aminci,  a  cédé,  mais  n'a  pas 
été  largement  détruit  dans  &a  couche  articulaire  la  plue 
superficielle  :  il  a  conservé  son  élasticité,  de  là,  cet  orifice 
punctiforme.' 

Cet  ensemble  de  caractères  est  en  rapport  avec  un  proces- 
sus lent,  et  dans  ce  cas,  en  effet,  l'arthrite  purulente  tibio- 
tarsienne,  ne  s'accompagnait  pas  de  phénomënos  inflamma- 
toires intenses. 

Je  veux  faire  remarquer,  encore,  à  propos  de  la  planche  IV, 
que  le  tibia  était  plus  altéréque  ne  le  semble  laisser  supposer 
cette  coupe  :  il  était  irrôgulier,  dénudé,  et  percé  de  trois  ori- 
fices irréguliers  (consécutifs  à  un  évidement  antérieur 
remontant  à  6  mois),  qui  communiquaient  avec  des  trajets 
cutanés  s'ouvrant  à  la  face  interne  du  tibia  à  3,4  centim. 
au-dessus  de  l'articulation  :  de  plus  le  cartilage  de  revête- 
ment de  l'épiphyse,  qui  parait  sain,  sur  ce  cdté  de  la  coupe, 
était  ulcéré,  et  je  viens  de  vérifier  encore  sur  la  pièce  sèche, 
que  par  place  ï'épiphyse  était  érodée,  à  du,  et  dépouillée  de 
son  cartilage  de  revêtement. 

Les  arthrites  ostéomyéliliques  reconnaissent  d'autres  pro- 
cessus. 

Dans  les  formes  étudiées  par  Klose,  il  y  a  un  décollement 
épiphysaire  et  irruption  du  pus  dans  la  jointure  :  cette  com- 
plication se  traduit  cliniquement  par  une  arthrite  purulente, 
la  mobilitéanormale,et  la  saillie  de  l'extrémité  de  ladiaphyse, 
dans  quelque  point  du  membre.  <  Ces  décollements  sont 
certainement  plus  rares  qu'on  ne  le  croit  généralementy 
puisque  dans  mon  relevé  en  dehors  des  cas  de  Klose,  je 
n'ai  pu  en  trouver  que  11  exemples  n   Lannelongue  (1). 

Notre  malade  de  l'oba.  I,  nous  a  fourni  un  autre  mode  de 
suppuration  articulaire  :  au  cours  de  sa  psnostéite,  il  a  été 
pris  d'artbrite  purulente  du  genou. 

Nous  noua  sommes  assuré,  par  toute  une  série  d'investiga- 
tions, pendant  la  résection,  qu'il  n'yavait  pas  de  décollement 
épiphysaire,  ni  d'ouverture  intra-diaphyso'épiphysaire^ 
conduisant  dans  l'articulation  du  genou.  Nous  avons  admis 
dans  ce  cas  une  arthrite  du  voisinage,  par  propagation  lym.- 

(1)  LANKKUïItaUE.  Jmi.  cU^  p.  68.  ,■ 
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phatique  ?(Le  périoste  n'était  pas  décollé  du  côtédâlajoin- 
Uire;  et  il  n'existait  pas  de  perforation  de  la  synoviale.)  Rap- 
pelons quedans  le  pus  de  cette 
arthrilfl  M.  Lyol  n'a  pas  re- 
trouvé le  streplococcus  de  l'os- 
léomyélile. 

Nou3  sommes  donc  amené  à 
conclure  qu'on  peut  observer 
au  cours  de  l'osléomyélite  trois 
formes  d'arthrites  purulentes  : 

1.  L'arthrite  par  décolle- 
ment des  épiphyses  (Klose). 

2.  L'arthrite  par  perfo- 
ration diaphyso-épiphysaire 
sansdécollp.ment{térébrntion 
canaliculaire).  Forme   lente. 

3.  L'arthrite  de  voisinage, 
par  propagation  lymphati- 
que {propagation  périosti- 
que  ?  Déchirure  de  la  syno- 
uia(e  ?). 

Ces  considérations  nous  au- 
torisent à  discuter  la  conduite 
quu  nous  devions  tenir  dans 
DOS  deux  cas. 

Chez  le  sujet  de  l'obs.  Vf, 
pi.  IV,  j'ai  fait  la  résection  de 
i'exlrémité  articulaire,  en  com- 
mençant le  détachement  par 

PI.  IV  (Obs.  vu.  — OBt(iomv(;iit«(le 
l'extrémité  inférieure  dntibia.aTec 
arthrite  purulente  tibio-tan>ienne. — 
Canal  purulent,  diaphyao-épiphy- 
Baire,  s  ouvrant  par  un  orifice  très 
étroit  dnns  l'articulation.  Cette 
coupe  verticale,  dans  le  sens  de  la 

S  lus  grande  largeur,  ne  permet  pas 
evoir  les  irrégularitéB.  tes  pei^ora- 
tions  de  la  dïaphyse,  et  la  destruc- 
tion du  cartilage  articulaire,  au  ni- 
veau de  U  circonférence  de  l'épi- 
physe.  — Bésection  de  11  cent.  1|2. 

lai^iaphyse  :  j'avoue  que  l'irrégularité  de  l'extrémité  iofé- 
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Heure  du  tibia,  ces  trajets  flBtuteux,ceténormeépancli^eDt 
libîo-tarsieD,  et  la  douleur  vive  qu'accusait  le  malade  dana 
les  mouvements  de  la  jointure  me  laissaient  supposer  des 
désordres  plus  étendus.  Mais  ma  conduite  est  légitimée  par 
l'état  du  cartilage  de  revêtement  qui  était  ramolli,  détaché, 
ulcéré,  non  pas  tant  au  centre,  mais  à  ]a  périphérie  :  la  con- 
servation de  cette  épiphyse  était  impossible,  et  résection  pour 
résection,  j'ai  préféré  la  faire  complète»  et  portant  sur  la 
dtaphyse. 

Nous  noua  sommes  comporté  tout  ditTsremment  en  pré- 
sence de  l'arLlirile  purulenle  du  genou,  observée  chez  le 
sujet  de  l'obs.  I  :  dans  ce  cas,  j'avais  conclu,  pour  les  rai- 
sons déjà  développées,  à  une  arthrite  de  voisinage,  par  voie 
lymphatique  probable.  J'ai  fait  l'arthrotomie,  un. lavage 
soigné,  un  drainage  iodoformé,  et  en  quelques  jours  la  cica- 
trisation  étuit  complète. 

En  résumé,  dans  les  cas  de  térébration  diaphyso-épiphy- 
saire,  avec  ulcération  du  cartilage  de  revêtement  de  lé' 
piphyse,  ayant  amené  une  arthrite  purulente,  la  réaection 
peut  être  défendue. 


G.  —  DES  RÉSECTIONS  PRÉCOCES  DANS  LES  OSTÉOMYÉLITES  SOB- 
AIGUES,  RÉCIDIVANTES,  UALGRÊ  LES  TREPANATIONS  ET  LES 
ÉVIDEMENTS. 

Ces  données  anatomo-pathologiques,  ces  raisonnements 
théoriques  nous  ont  amené  àtenterencorela  résectiondaus 
certaines  formes  d'ostéomyélites  récidivantes,  non  plus 
chroniques,  mats  subaiguës. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  trépanation  raito  trop  tardivement 
ou  incomplètement  accomplie,  avec  ou  sans  évidement  de 
l'os,  on  voit  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  l'oatéo- 
myélile  persister,  il  fautchorchersi  la  cause  génératrice deB 
Bccidenû  ne  réside  pas  dans  une  nécrose  diaphysaire. 

Nous  avons  même  dans  ces  cas  subaigus,  un  critérium 
qui  nous  permettra,  au  cours  de  l'opération,  de  savoir  s'il  y  a 
ou  non  nécrose  :  c'est  l'irrégularité  de  l'os  périoslique  dans 
la  plupart  des  cas,  et  dans  tous,  la  possibilité  de  séparer  la 
lamelle  de  nouvelle  formation  de  l'os  sous-jacent  :  dans  ces 
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088  sobaigus  la  reproduction  périoatique  est  d'autant  plus 
mince,  lamellaire,  qu'on  esl  moias 
éloigné  du  début  des  accidents. 

Noua  doonona  deux  spécimens  de 
ces  nécroses  récentes  :  ce  sont  deux 
tibias  (!)■ 

La  tibia  représenté  pi.  V,obs,Vri. 
provient  d'u  q  jeune  garçonnet,  opéré 
à  Lyon  pour  une  ostéomyélite.  C'eat 
douze  jours,  après  le  début  des  acci- 
dents, que  notre  dislingué  collègue 
'  et  ami  le  D'  Gangolphe,  fut  appelé 
et  pratiqua  sur  le  champ,  au  voisi- 
nage de  la  région  dia-épiphysaire 
tibiale  des  trépanations  et  un  large 
évidement. 

Moins  de 'trois  mois  après  nous 
pratiquions  la  résection  des  3/4  de 
cette  diaphyse  ;  sur  la  coupe  il  est 
facile  de  vérilier  qu'il  existe  : 

a.  Des  abcès  superposés  dans  le 
canal  médullaire  du  tibia. 

b.  Une  nécrose  de  la  lame  com- 
pacte (éburnatioK,  teinte  absolument 
blanche). 

c.  Un  08  périostique  en  ooie  de 
formaiion;  l'étui  périostique  n'offre 


PI.  V  (Oba.  VU).  —  Nécrose  diaphyaalre  du 
tibia,  Snr  cette  coupe  qui  rtpond  A,  la 
moitié  supérieure  du  tibia,  on  aperçoit  les 
foyer»  piirulenta  et  l'ostéite  mrSfiante  du 
canal  médullaire,  —  Lea  deux  liimen  ver- 
ticale! blanches  répondent  à  la  diaphvse 
ancienne  nécrosée  ;  elles  sont  érodées  ;  dé- 
coupées à  leur  fac«  întemo  :  leur  fnce 
externe  plus  nette  est  en  rapport  a' 


lamelle  périostique  irrégtilière,  sépnrable, 
de  nouvelle  formation,  —  Résection  de 
14cent.J/2  du  tibia. 


(1)  Nous  avons,  dans  dea  conditions  similaires,  réséqué  l'extrémité  infé' 
rienre  de  la  diaphyse  fémorale  :  cette  résection  a  porté  sur  15  cent,  du 
finvT  ;  la  reproduction  dd  l'oe  a  ité  rapide  (voir  obs.  IX)  et  parfaite  au 


point  ii  TKt  fimedoniuil. 
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pas  partout  la  mêmeâpaîsseur,  ayant  eu  le  soin. d'en  laisser 
le  plus  possible  au  contact  de  la  couche  osléogène  du  pé- 
rioste. 
Les  miîmes  caractères  se  retrouvent  avec  une  égale  Ôvi- 
dencesurla  planche  VI,  obs.VUI; 
il  s'agit  encore  de  la  coupe  d'un 
tibia  :  te  canal  médullaire  est 
remplacé  par  de  véritables  caver- 
nes purulentes  :  l'os  nouveau  qui 
a  germé  au  contact  de  ta  portion 
diaphysaire  nécrosée,  se  détache 
avec  la  plus  grande  Tacililé  :  l'opé- 
ration a  été  ici  moine  judicieuse- 
ment conduite,  puisque  le  périoste 
respecté,  aurait  du  emporter  la 
plus  grande  partie  de  cette  néo- 
gaine. 

La  résection  dans  de  telles  con- 
ditions est-elle  légitime  ?  Comme 
cette  intervention  précoce  est  dis- 
cutable, qu'elle  a  contre  elle  de 
grandes  autorités  chirurgicales, 
nous  devons  jusUtier  notre  con- 
duite opératoire. 

L'ostéomyélite  aigu^  est  une 
affection  récidîvanle  :  les  nom- 
breux cas  d'ostéomyélite  chroni- 
que ou  prolongée  qui  se  répètent 
dans  les  services  de  chirurgie, 
sont  là  pour  témoigner  do  la  fré- 
quence et  de  la  persistance  du 
mal  :  tantôt  ce  sont  des  enranls, 
qu'une  trépanation  a  soustrait 
aux  phénomènes  infectieux  de 
l'ostéomyélile,  mais  que  la  con- 
tinuité d'accidents  locaux,  ramène 
après  quelques  semaines,  quel- 
ques mois,  auprès  du  chirurgien. 
Le  plus  souvent  ce  sont  des  adul- 
tes, qui  après  une  période  plus 
ou  moins  longue  d'assoupissement  du  mal,  sont  repris 


PI.  VI  (ObB.  VIIIj.  —  Nécrose 
diaphysaire  de  l'extrémité 
supérieure  du  til)iu.  —  Cn- 
veroeB  purulentes  médui- 
lah^g.   —    Osétito   couden- 


physe 
détaf hfe  sur  In  parti 
che  (du  lecteur)  forni 
un  os  périostique  di 
velle  formation. 
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d'accidents  ionammatoires  :  nous  avons  prësealea  à  l'esprit 
des  observations  de  malades  qui  ont  été  opérés,  3,4,  6  Tois, 
et  ces  opérations  ont  été  exécutées  largement,  et  par  des 
chirurgiens  habitués  à  cette  technique  opératoire. 

Ces  cas  noue  ont  t>eaucoup  frappé  :  pourquoi  l'ostéomyé- 
lite prolongée  persiste-t-elle  même  après  un  traitement  bien 
[ail  ?  n'est-ce  pas,  parce  qu'il  peut  y  avoir  dans  certaines 
formes  d'ostéomyélites  une  lésion  qui  n'est  pas  toujours  jus- 
ticiable du  trépan  ou  de  l'évidement  ?  Pour  noire  part,  nous 
pensons  avoir  démontré  que  la  nécrose  diuphysaire  joue  un 
grand  râle  dans  ces  récidives. 

Comme  la  gravité  de  ces  récidives  n'est  plus  à  démontrer 
chez  l'adulte  ou  l'adolescent,  qu'elle  conduit  droit  h  des 
lésions  viscérales,  et  à  un  état  dialhésique,  qui  rappelle  les 
péiiodes  ultimes  de  la  tuberculose,  nous  nous  croyons  auto- 
risé à  conclure  que  pour  soustraire  les  enfants  à  Cosféo- 
myélite  chronique  et  à  ses  conséquences  générales,  il  faut 
Savoir  réséquer  là  où  le  trépan  et  l'évidement  ont  été 
infidèles. 

S'il  était  utile  de  prolonger  ce  débat,  le  chirurgien  qui 
résèque  pourrait  trouver  encore  sa  justification  dans  les  con- 
ditions locales  et  générales  qui  accompagnent  ces  formes 
d'ostéomyélite. 

Quel  était  l'état  de  notre  jeune  collégien,  trépané,  évidé, 
an  momentoù  nous  lui  avons  fait  subir  la  résection  tibiale? 
il  existait  localement  des  poussées  inflammatoires  avec 
œdème,  rougeur  extensive,  et  douleurs  excruciantes,  si 
cruelles  que  l'appétit,  le  sommeil  étaient  perdus  :  laSèvre 
alteignait  41°,  les  frissons  se  répétaient,  du  cdié  des  avant- 
bras,  de  l'épaule  se  dessinaient  des  poussées  ostéomyéliti- 
ques le  lendemain  de  notre  intervention  tous  ces  acci- 
dents menaçants  avaient  disparu. 

Je  ne  crois  pas  que  dans  ces  cas  pressants,  des  trépana- 
tions plus  multipliées,  un  évidement  étendu  à  toute  la 
diaphyse,  suffisent  :  il  faut  supprimer  le  cylindre  diaphysaire 
nécrosé,  en  respectant  le  plus  de  périoste  possible,  sous  peine 
de  voir  les  accidents  se  répéter. 

Mais  à  côté  de  ces  ca.s  pressants  d'ostéomyélite  subaiguë, 
avec  nécrose  diaphysaire,  qui  forcent  la  main  au  chirurgien, 
l'obligent  même  dans  quelques  cas  où  il  n'aura  pas  su  résé- 
quer à.  temps,  à  l'amputation,  viennent  se  ranger  les  faits 
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dans  lesquels  les  ph^DOmèneB  locaux  et  généraux  évoluent, 
sans  créer  un  danger  immédiat. 

La  conduite  opératoire  est  dans  ces  formes,  toute  diffé- 
rente :  le  chirurgien  se  bornera  a  ouvrir  les  foyers  périosti- 
queset  médullaires  (incisions,  trépanation,  évidement),  k 
les  désinfecter  :  quoique  toujours  en  éveil,  au  point  de  vue 
des  complications  viscérales,  il  cherchera  à  gagner  du  temps, 
quelques  semaines,  quelques  mois  :  pendant  ce  temps  l'os 
périoslique.  incité  par  la  présence  de  Iti  nécrose,  ae  reformera, 
plus  ou  moins  irrégulier,  c'est  vrai,  et  lorsqu'il  jugera  le 
cylindre  périostîque  de  nouvelle  formation,  sufBaamment 
résistant,  il  interviendra  pour  enlever  le  séquestre,  mobile, 
ou  non  car,  comme  l'a  dit  excellemment  le  professeur 
Ollier  (I)  o  on  doit  enlever  hâtivement  les  parties  «Arro- 
sées, si  eiles  sont  nuisibles,  et  attendre  leur  isolement  si 
elles  n'occasionnent  pas  d'inconvénient  sérieux.  » 

En  résumé,  dans  certains  cas  subaigus  d'ostéomyélite 
avec  nécrose  cylindro-diaphysaire,  la  rébkction  précoce 
sera  encore  l'opération,  qui  permettra  dans  les  cas  près- 
sanfs,  eïiorsque  la  trépanation  et  V évidement  auront  été 
impuissants,  de  remédier  aux  accidents  locaux  et  géné- 
raux graves,  et  d'éviter  l'amputation. 

Dans  les  formes  moins  graves,  inoins  tenaces,  l'inter- 
vention n'étant  plus  imposée  par  Vim-minencedes  acci- 
dents, sera  moins  précoce,  et  la  résection  ou  l'extraction 
du  séquestre  ne  se  fera  qu'après  la  formation  d'une  gaine 
périostîque. 


D,  —  RÈGLES    OPÉRATOIRES  A  SUIVRE    DANS    LES    RÉSECTIONS 
DIAPHVSAIRES   S0U3-PÉR1OSTÉES 


La  résection  hâtive,  tardive  ou  précoce,  dans  l'ostéomyélite 
ne  peut  trouver  son  application  que  chez  les  enfants  et  les 
adolescents,  pendant  toute  cetto  période  où  existent  les  pro- 
priélésostéogéniques  du  périostesi  merveilleusement  étudiées 
par  le  professeur  Ollier  (2). 

(!)  Ollier.  Loc.  cit.,  I,  p.  430. 

(2)  Traité  eirpèrimnital  et  tliniqae  de  la  régétératien  dtt  ag  et  i*l4 
■pTOdKCtio»  artifteUlh  du  tiiiu  ouevx.  Paris,  Uasaon, 
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C'est  guidé  par  le  souvenir  des  faits  si  probants  de  régé- 
nération osseuse,  étudiés  expéritnentalemeat  d'abord,  puis 
pratiquement  dans  son  Traité  des  résections,  par  le  chirur- 
gien de  LyoD  que  nous  nous  sommes  engagé  dans  cette  voie 
des  résections  hâtives,  t&rdives  ou  précoces  diaphys&ires 
sous-périostées. 

Une  règle  absolue  doit  guider  l'opérateur,  conservation 

BEUGIEUSE  DU  PÉRIOSTE. 

li  réalise  cette  condition  : 

1°  Par  un  détachement  soigné  du  périoste  et  de  ses  cou- 
ches ostéf^ènes  nouvelles,  lorsqu'elles  sont  assez  jeunes 
pour  être  soulevées  par  la  rugine  et  laissées  adhérentes  à  la 
lace  profonde  du  périoste  :  ce  sont  là  autant  de  greffes  naiu' 
relies  qui  abrègent  singulièrement  la  durée  de  la  réossifica- 
tioo  (obs.  6,  9).  Ce  détachement  des  copeaux  périostiques 
est  rendu  réalisable  par  les  dispositions  anatomo-pathologi- 
quea  (l&melle  séparable),  sur  lesquelles  nous  avons  longue- 
ment insisté. 

'î"  Mais,  deuxième  facteur  de  réussite,  aussi  essentiel  que 
le  premier;  il  faut  assurer  lavie  de  cette  gaine  osléo-car- 
tilagineuse,  lui  permettre  d'accomplir  sans  encombre,  son 
évolution  physiologique,  c'est-à-dire  la  reproduction  de  la 
diapbyse.  Une  antisepsie  rigoureuse  réalise  cette  néceesilé. 
Ainsi  est  évitée  la  suppuration  et  la  destruction  delà  couche 
ostëogëne  ou  de  ses  produits,  par  cette  complication. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  que  nous 
avons  suivi  :  nous  nous  sommes  constamment  inspiré  des 
règles  tracées  par  le  professeur  Ollier,  dans  son  traite  des 
résections  (1)  ;  quelques  détails  techniques  nous  arrêteront 
cependant. 

Il  faut  éviter  les  éraillures,  les  perforations  du  périoste, 
qui  peuvent  nuire  à  la  réparation  osseuse,  et  rendre  discon- 
linue  la  gaine,  la  gouttière  périostique;  et  comme  il  est  dif- 
&<ùle  de  faire  manœuvrer  les  instruments  plus  ou  moins 
courbes  dans  une  gouttière  fortement  incurvée,  ou  étroite, 
nous  nous  sommes  bien  trouvéd'incisions  périostiques  perpen- 
diculaires à  i'os,  au  niveau  du  point  ou  nous  faisions  les  sec- 
UoQs  osseuses;  ces  incisions  sont  ensuite  suturées  au  catgul. 


(1)  OlltkB.  Tmifé  da  riieetiotu,  p.  206  et  ei 
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M.  Ollier  dâcrit  ainsi  ce  tempa  opératoire  (1)  :  «  Dam  une 
résection  diaphysaire,  selon  que  l'os  est  plat,  cylindrique 
ou  prismatique,  on  se  sert  d'une  rugine  à  tranchant  con- 
vexe ou  concave,  à  direction  droite  ou  courbe.  Bien 
qu'avec  une  rumine  droite  et  à  tranchant  convexe,  on 
puisse  àlaHgueur  suflîreàlout,  il  faut  avoir  des  rugines 
de  différentes  courbures  pour  pouvoir  dénuder  i'os  sur 
tout  son  parcours.  Pour  que  le  périoste  ne  soit  pas  décollé 
plus  loin  que  les  traits  de  scie  que  Von  se  propose  de 
donner,  il  faut  faire  à  la  gaine  périostique  deux  petites 
incisions  perpendiculaires  à  chaque  extrémité,  qui  for- 
meront deux  lambeaux  qu'on  écartera  de  chaque  côté 
pour  opérer  la  dénudation périphérique  del'os.  Ce  temps- 
là  est  toujours  délicat  :  si  le  périoste  est  très  adhérent, 
on  est  exposé  à  crever  la  gaine  en  arrière  » . 

Un  autre  point  particulier  de  technique  opératoire,  est  la 
suture  au  catgut  des  lèvres  de  l'inciaion  pâriostique  :  de 
cette  façon,  l'os  futur  se  dépose  dans  une  gaioe  dont  la 
forme  r^ulière  est  assurée  t  c'est  l'avenir  qui  permettra 
d'établir  si  cette  pratique  conseillée  par  Oilîer(2),  suivie  par 
nous,  active  la  réossiScationjal  donne,  en  même  temps  qu'une 
forme  cylindrique  à  l'os  nouveauautant  de  résistance. 

Nous  avons  constamment  employé  le  drainage  dans  nos 
résections  :  au  lieu  de  placer  un  drain,  «  occupant  la  lon- 
gueur de  la  gaine  ainsisulurée,  et  assurant  l'écoulement 
des  liquides  et  la  forme  cylindrique  (Ollier),  nous  nous 
sommes  servis  de  gaze  iodoformée  plongeant  bous  forme  de 
mèche,  aux  deux-exlrémités  de  l'incision,  à  travers  une 
ouverture  ménagée  par  les  sutures  étagées  :  la  voie  de 
décharge  qui  répond  à  la  zone  juxta-épiphysaire,  point  de 
départ  des  accidents  osléomyélitiques,  doit  lire  plus  large, 
que  l'ori&ce  commîsBural  répondant  à  la  sectioa  de  l'os  en 
plein  tissu  sain  :  tandis  que  la  petite  mèche  de  gaze  iodtK 
formée  qui  pénètre  jusqu'au  cylindre  périoRtique  est  retirée, 
dans  ce  point,  après  4  ou  5  jours,  la  grosse  mèche  en  contact 
avec  des  tissus  encore  suspects  (puisque  pour  respecter  le 
cartilage  épiphysaire,  on  se  borne  souvent  à  évider  et  à  grah 
Ler,  ce  qui  paraît  malade),  cette  grosse  mèche,  dis-je,  n'est 
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retirée  que  tardivement,  au  12*  ou  15*  jour.  Entre  ces  deux 
orifices  de  décharge,  la  duture  doit  viser  un  affrontement 
aussi  parfait  que  possible. 

Le  pansement  variera  avec  les  habitudes  du  chirurgien  :  il 
ae  sera  renouvelé  que  s'il  existe  une  complication  locale, 
accusée  par  l'élévation  de  la  température,  les  douleurs,  etc. 


E.  —  RÉSULTATS  OPÉRATOIRES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Les  résections  diaphysairea  que  nous  avons  pratiquées 
et  qui  sont  au  nombre  de  huit  ont  eu  pour  résultat  immédiat 
de  faire  disparaître  les  phénomènes  locaux  et  généraux  :  la 
température  de  ^ù",  retombait  à  37'  :  les  douleurs  si  pénibles 
accusées  par  les  malades  cessent,  et  toutes  les  fonctions 
(alimentation,  sommeil),  gravement  compromises  devien- 
nent normales. 

Noos  n'avons  observé  aucune  complication  digne  d'6tre 
notée,  à  part  une  désunion  totale  survenue  au  cours  d'une 
fièvre  vaccinale  chez  le  réséqué  du  tibia  de  l'obs.  VIII, 
nous  avons  obtenu  des  réunions  par  première  intention  plus 
ou  moins  parfaites  :  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  d'observer  dans 
les  quelques  semaines  qui  suivent  la  cicatrisation,  l'issue  de 
quelques  petits  débris  osseux,  séquestres  minuscules,  en 
rapport  tantôt  avec  le  plus  ou  moins  de  netteté  de  la  section 
osseuse,  tantôt  avec  une  sortie  tardive  de  parcelles  primiti- 
vement malades,  et  non  enlevées  au  moment  de  l'opération  : 
ces  éliminations  spontanées  répondent  aux  commissures 
drainées,  et  témoignent  de  la  nécessité  de  ce  drainage,  aux 
points  extrêmes. 

Le  pronostic  des  résections  varie  suivant  Vos  réséqué  et 
ie  segment  du  membre  auquel  il  appartient,  suivant  i'é- 
tendue  de  la  résection,  et  l'intégrité  des  cartilages  épi- 
physaires,  suivant  l'état  du  périoste  ;  l'âge  est  aussi  un  fac- 
teur important  au  point  de  vue  de  la  reproduction  osseuse. 

Passons  en  revue  tous  ces  éléments  pronostiques,  car  oTi 
ne  doit  jamais  oublier  que  dans  toute  résection  il  faut 
considérer  la  fin  !  (Ollier.) 

Os  réséqué.  —  La  résection  portant  sur  un  segment  de 
membre  h  os  parallèles  (jambe,  avant-bras)  paraît  la  moins 
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grave  de  toutes  :  à  ce  point  de  vue  la  résection  qui  supprime 
tout  ou  partie  du  péroné  n'ealraînie  pas  de  suites  factieuses, 
quant  au  résultat  ultérieur  :  le  tibia  formera  toujours  un 
tuteur  assez  énergique  pour  s'opposer  aux  déviations  secon- 
daires, et  permettre  la  station  et  la  marche,  même  en  cas  de 
reproduction  osseuse  incomplète. 

Au  contraire,  la  résection  du  tibia,  non  suivie  de  repro- 
duction osseuse,  devient  une  inÛrmité  :  noua  avons  le  souvenir 
pénible  d'une  enfant  de  16  ans,  qui  s'est  présentée  cette  an- 
née, à  la  consullalioD,  à  l'bôpitai  Trousseau,  et  qui  avait 
subi  5  ans  auparavant,  dans  ce  mâme  hôpital,  une  résection 
diaphysaire  des  2/3  inférieurs  du  tibia,  pour  une  ostéomyé- 
lite suraiguë  :  il  n'y  avait  pas  eu  de  réo&sification.  La  jambe 
avait  subi  une  forte  inflexion  à  concavité  interne,  de  telle 
sorte  que  l'appui  sur  le  sol  se  faisait  par  la  face  externe  du 
pied.  Le  péroné  hypertrophié,  aJtong^,  par  unexcèsdedé- 
veloppement,  débordant  en  haut  et  el  on  bas  et  sortant  de 
ses  gonds,  avait  été  l'agent  de  cette  incurvation.  Les  niasses 
musculaires  étaient  très  atrophiées,  et  dans  de  telles  condi- 
tions la  marche  des  plus  pénibles,  avec  une  boiterie  très  ac- 
cusée. L'appareil  orthopédique  que  nous  avons  conseillé, 
osant  le  pied,  le  genou  avec  une  tige  tibiale,  remédiera-t-il 
eflîcacemenl  à  celte  déviation? 

Le  pronostic  est  encore  sérieux,  dans  les  résections  radia- 
les, non  suivies  de  reproduction  osseuse  :  nous  avons  été 
consulté,  en  1886,  à  la  Charité,  alors  que  nous  avions  l'hon- 
neur d'être  le  chef  de  clinique  du  professeur  Trélat,  par  uo 
enfant  de  14  ans,  qui  avait  subi,  quatre  ans  auparavant, 
dans  le  service  dirigé  alors  par  Gosselio,  une  résection  dia- 
physo-épiphysaire  des  2/3  inférieurs  du  radius,  pour  une 
panostéUe.Le  large  plateau  articulaire  radial,  ayant  disparu 
sans  retour,  la  main  attirée  par  les  radiaux  et  les  extenseurs 
s'était  fortement  renversée  en  dehors  el  en  arrière,  formant 
un  angle  aigu,  avec  l'axe  de  l'avant-braB  ;  un  appareil  ortho- 
pédique que  l'enfant  devra  porter  toute  sa  vie,  ne  palliait 
qu'imparfaitement  cette  grave  infirintlé. 
*  C'est  pour  remédier  à  ces  déviations  que  Ollier  conseille 
de  conserver  autant  que  possible  le  cartilage  deconjugaisoo, 
qui  assure  un  résultat  fonctionnel  plus  avantageux,  et  des 
conditions  inOnimenl  meilleures  pour  la  reconstiCulîon  des 
os  :  ■  dans  un  cas  d'ostéomyélite  auec  envahissement  de 
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Virtieulation  du  coude,  nous  enlevâmes  toute  ta  diaphyse 
du  cubitus,  jusqu'au  cartilage  de  conjugaison  inférieur 
que  nous  laissâmes  intact.  La  guérison  marcha  rapide- 
ment et  grâce  à  cette  disjonction  de  la  diaphyse  au  niveau 
de  son  cartilage  inférieur,  l'articulation  du  poignet  fut 
respectée,  et  les  mouvements  de  la  main  absolument 
conservés  »  (1). 

Que  pareils  insuccès  suivent  les  résectioDS  iliaphysaires 
portant  sur  l'humérus  et  le  fémur,  at  on  aura  des  meiubres 
ballants,  absoluoieut  inutiles;  il  ne  faut  cependant  pas  exa- 
gérer celle  crainte,  car  nos  deux  plus  beaux  succès  de  régé* 
nératioD  osseuse  coacement  un  humérus  et  un  fémur 
(obs.  4,  9>. 

Etendue  de  la  résection.  —  Une  résection  diaphysaire, 
sans  reproduction  d'os  périosliqae,  peut  être  suivie  deconso- 
lidation,  à  la  condiLion  que  l'écarteoient  entre  les  surfaces 
de  section  permette  la  rapprochement  des  extrémités  osseu> 
ses  :  la  cicatrisation  se  fait  ici  comme  dans  une  fracture  :  il 
ae  produit,  plus  ou  moins  rapidement  un  caf,  avec  un  rac- 
courcissement du  membre^  en  rapport  avec  l'étendue  de  la 
résection.  Mais  ce  rapprochement  ne  peut  s'effectuer  que 
dans  les  segments  da  membre  à  un  seul  os  (car  dans  les  os 
parallèles,  le  congénère,  sain,  forme  une  attelle  inflexible),  et 
c'est  peut-être  celte  condition  qui  a  favorisé  la  réossiBca- 
^on  rapide  dans  nos  résections  humérales  et  fémorales.  C'est 
là  d'ailleurs  une  hypothèse  que  nous  émettons;  sa  démons- 
tration demandera  un  plus  grand  nombre  de  faits  que  ceux 
que  nous  pouvons  fournir. 


Intégrité  des  cartilages  de  conjugaison. 

Nous  savons  déjà  que  la  conservation  da  l'épiphyse  assure 
le  fonctionnement  ultérieur  de  la  jointure  ;  mais  c'est  encore 
an  cartilage  de  conjugaison  qu'est  dévolu  l'accroissement  de 
l'os  en  longueur.  Est-il  détruit  par  rostéomyélile  et  com- 
pris dans  la  résection,  l'accroissement  ultérieur  de  l'os,  en 
longueur,  sera  plus  ou  moins  atteint  suivant  l'âge  de  l'enfant 
et  la  fertililé  du  cartilage  :  ce  sont  des  notions  absolument 

(1)  Ollikb.  Loe.  cit.,  p.  i2t. 
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démontrées  par  les  travaux  d'OUier,  et  qu'il  suffit  d'énoncer 
aujourd'hui. 

Mais  cet  arrêt  dans  raccroisBement  des  membres  réséqués 
ne  tient  pas  Beulement  &  la  soustraction  des  organes  de  l'ac- 
croissement normal  de  l'os  ;  il  y  a  deux  autres  causes  invoquées 
par  Ollier  (1)  (es  troubles  trophiques  et  les  désordres  sTia- 
tomiques  antérieurs  à  l'opération;  3°  la  persistance  des 
troubles  trophiques  dans  les  membres  que  la  résection  n'a 
pu  mettre  à  même  de  fonctionner  régulièrement.  Nous 
conclurons  donc  avec  le  proresseurde  Lyon,  a.  qu'il  faut  sè 
méfier  de  toutes  les  observations  dans  lesquelles  il  est  dit 
qu'un  membre  réséqué  est  aussi  long  quel'autre.  « 

Etat  du  périoste.  —  Le  périoste  est  tout  dans  la  réfection 
de  l'os. 

«  Si  ce  périoste  a  été  primitivement  décollé  par  le  pus, 
et  qu'il  reste  en  contact  avec  ce  pus,  aes  éléments  ostéo- 
gènes  se  détruisent  et  si  la  couche  externe  ne  disparaît 
pas  dans  cette  inflammation  elle  reste  stérile  »  (OlUer). 

Le  périoste  est-il  épais,  plaqué  de  lamelles  osseuses,  de 
noyaux  ostéoïdes disséminés,  il  estdans  les  meilleures  condi- 
tions au  pointdevuedesa  1  réossifieation  >.  Or,  ces  proprié- 
tés physiques  et  physiologiques  sontd'autant  plus  nettes  qu'il 
a  été  plus  longtemps  en  contact  avec  l'os  nécrosé,  qui  a  agi 
sur  lui  comme  incitant. 

•  Plus  on  s'éloigne,  dit  Ollier  (p.  430, 1),  du  moment  où 
la  flàvre  el  les  symptômes  généraux  ont  cessé,  plus  on  a 
chance  de  trouver  le  périoste  en  possession  de  foutes  ses 
propriétés  ostéogêniques.  Dès  le  déclin  de  la  fièvre,  les 
processus  destructeurs  s'arréienf,  et  les  processus  plasti- 
ques s'accentuent.  Lepérioste  s'épaissit  de  plus  en  plus, 
augmente  de  consistance  et  devient  cartilagineux.  L'os 
mort  provoque,  il  est  vrai,  un  certain  degré  d'irritation 
dans  la  région  malade  ;  mais  cette  irritation  est  féconde 
au  point  de  vue  de  l'ossification  :  elle  existe  et  entretient 
la  prolifération  des  éléments  ossifiables.  » 

De  là  cette  règle,  qui  doit  constamment  résonnera  l'oreille 
de    l'opérateur,    dans    l'ostéomyélite  :  qu'il  faut    savoir 

ATTENOne  LA  REPRODUCTION  PÉBIOSTIQUE,  ET  NE  PAS  HÉSÉ- 
QUEH,  LORSQUE  LES  ACCIDENTS  LOCAUX  OU  GÉNÉRAUX  NE  VOUS 
IMPOSENT  PAS  UNE  INTERVENTION  PROMPTE. 

(1)  Ollibe.  Lop.eit.,p.  68». 
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Age  du  sujet.  —  Il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  ce 
point.;  plus  un  enfant  sers  jeune,  plus  les  propriétés  ostéo- 
géoiques  du  périoste  seront  développées.  Passé  19, 20, 25  ans, 
les  résections  dtsphysaires  deviennent  très  problématiques, 
et  cette  ressource  opératoire  précieuse,  doit  Taire  place  à 
l'amputalion,  dans  les  cas  graves  quîne  sont  pas  justiciables 
de  la  trépanation  ou  de  l'évidement. 

Nous  voudrions  lerminer  ce  mémoire,  en  donnant  les 
résultats  définitifs  des  neuf  résections  que  nous  avons  pra- 
tiquées :  mais  nos  opérations  sont  trop  récentes  pour  que 
DOS  conclusions  soientabsolues. 

Sur  ce  total  de  neuf  résections,  trois  ont  été  hâtives, 
trois  tardives,  trois  précoces.  En  classant  les  résultats  nous 
pouvons  dire  que  trois  fois  nous  avons  eu  un  résultat  par/'aît, 
c'est-à-dire  que  la  résection  a  été  suivie  de  réossification 
avec  conservation  de  longueur,  de  résistance  du  membre, 
et  de  son  fonctionnement;  une  fois  le  résultat  a  été  bon,'  ce 
qui  signifie  que  la  reproduction  osseuse  a  été  moins  totale, 
mais  que  le  membre  a  repris  ses  fonctions  :  nous  classons, 
dans  les  résultats  incertains,  les  cinq  autres  observations 
dans  lesquelles  la  reproduction  osseuse  n'est  pas  encore 
complète  :  cependant  le  jeune  Maurice  C.  a  un  tibia  assez 
lésistant  pour  pouvoir  soulever  le  membre  au-dessus  du  lit, 
Bans  déviation,  gt  s'appuyer  sur  le  pied  malade  dans  la  sta- 
tion droite,  sans  le  secours  de  canne  ou  de  béquilles. 

Le  tableau  suivant  résume  nos  résultats,  et  la  variété  de 
résection. 

Résulta.ts  parfaits: 3. 

Humérus  —  13  centim.  est.  sup.  —  Rés.  I&rdive. 
'     Ext.  inf.  du  fémur  —  13  centim.  —  R.  précoce. 
P.  écailleusedu  temporal  —  6  centim.  —  fi,  hâtive. 

Résultat  bon:  1. 

Ext.  inf.  de  péroné  avec  décollement  de  l'épiphyse.  — 
13  ceolim.  R.  hâtive. 

Résultats  incertains  :  5. 
Appartiennent  à  5  résections  tibiales  —  dont  1  hâlive 
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(obs.  I)  ;  H  tardives  (obs.  5,  6)  ;  2  précoces.  Chez  le  sujet  de 
l'obs.  VIII,  pi.  V,  la  consolidatioa  tibiale  marche  rapidement. 


CONCLUSIONS 

La  réseclion  hâtive,  lardive  ou  précoce,  est  une  opéra- 
lion  qui  a  ses  iDdications  spéciales  dans  l'ostéomyélite  des 
enfants  el  des  adolescents,  el  qui  ne  doit  pas  ôtre  systémati- 
quement rejetéo. 

Elle  constitue  une  méthode  exceptionnelle,  mais  particu- 
lière de  traitement,  qui  doit  trouver  sa  place  entre  la  trépa- 
nation et  l'amputation  :  lorsque  la  trépanation  a  été  ineffi- 
cace, qu'elle  est  impuissante  devant  l'étendue  et  l'intensité 
des  désordres,  on  doit  préférer  la  résection  è  l'amputation. 
Celte  thérapeutiqueconservatrice  permet,  en  elTet:  d'enmyer 
les  accidents,  de  supprimer  la.  récidive  et  ses  conséquen- 
ces par  une  opération  totale,  d'espérer  et  d'obtenir  une 
régénération  osseuse,  avec  un  résultat  fonctionnel,  quelque- 
fois parfaite. 

La  résection  conservatrice  el  régénératrice  peut  être  hâtive, 
tardive  ou  précoce.  Les  indications  de  la  résection  hâtive, 
sont  les  panosléites  (Ollier)  des  os  plats  du  crâne,  les 
pandiaphysites  (Ollier)  avec  décollement  ' de  l'épiphyse, 
avec  arthrite  purulente.  Dans  les  nécroses  diaphysaires 
avec  reprodution  interrompue  de  tissu  osseux,  )a  résection 
tardive  portera  non  seulement  sur  le  séquestre  nu,  fracturé 
ou  fixe,  mais  aussi  sur  la  portion  du  cylindre  nécrosée  qui 
est  invaginée.  Dans  les  nécroses  diaphysaires  avec  persis- 
tance des  phénomènes  généreux  intenses,  menace  de  compli- 
cations viscérales,  après  insuccès  delà  trépanation  et  de 
l'évidemoni,  et  constatation  de  la  nécrose  {irrégularité  de 
l'os,  lamelle  périostique  séparable),  le  chirurgien  fera, 
EXCEPTIONNELLEMENT,  uue  vésecHon  précoce  :  il  faut  tout 
mettre  en  œaure  pour  pouvoir  attendre  l'élimination  spon- 
tanée ou  provoquée  du  séquestre,  et  favoriser  la  réossîflca- 
tion. 

Lorsque  la  résection  n'aura  pas  été  suivie  de  régénéra- 
tion osseuse,  spontanée  ou  provoquée,  que  la  difformité  ne 
pourra  pas  être  corrigée  par  un  appareil  orthopédique,  il 
restera  comme  ressource  extrême  l'ampulafion,  qui  à  ca 
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moment  sera  faite  dans  d'excellentes  conditions  locales  et 


Les  observations  qui  suivent  m'ont  été  remises  par 
MM.  Lyot  et  Cahniot,  internes  distingués  des  hôpitaux,  que 
je  remercie  de  leur  collsboration. 


OBSERVATIONS 


Ob3.  I.  —  Ostéomyélite  du  tibia.  —  Arthrite  suppurée  du 
genou.—  Résection  fiâlive. — Arthrolomie.  — C,  André,  ISans. 
Entré  le  5  novembre  1888,  dans  le  service  du  prorcsseur  Lanne- 
longue,  suppléé  par  le  D'  Gérard  Marchant. 

Ce  jeune  gar^D  est  mouleur  en  cuivre  et  a  toujours  été  bien  por- 
tant. 11  y  a  15  jours,  il  s'est  piqué  au  pouce  droit  avec  une  aiguille  en 
tamisant  du  sable.  Survint  un  nanaris,  qui  fut  ouvert  4  jours 
après  par  un  pharmacien.  Actuellement  le  pouce  est  encore  rouge 
lumétté  et  une  llslule  donne  écoulement  par  la  pression  a  du  séro- 

H  y  al  jours,  après  son  travail,  il  fut  pris  de  douleurs  dans  1b 
genou,  dormit  mal,  sentit  sa  langue  épaisse.  Le  lendemain  matin,  sa 
jambe  ne  lui  paraissait  pas  enflée  ;  ce  n'est  que  deux  jours  plus  lard 
<iu'il  remarqua  une  tuméractioo  à  la  partie  supérieure  et  ioleroe  de  sa 
jambe.  Dès  lors,  les  douleurs  devinrent  moins  aigujis. 

Actuellement,  l'état  général  du  malade  a  une  apparence  d'inrcctiou 
bien  marquée.  Il  n'y  a  ni  délire  ni  prostration,  mais  le  teint  e^t  jaune, 
les  traits  lii'és,  la  langue  sèche.  Anorexie.  T.  39". 

La  jambe  droite  est  le  siège  d'un  phlegmon  occupant  toute  l'e^itrè- 
mité  supérieure  ;  rougeur,  œdème  dont  le  maximum  est  à  la  jarretière 
en  dedans,  et  descendant  jusqu'à  la  malléole  interne.  Une  vaste  col- 
lection purulente  arrivée  sons  la  peau  occupe  toute  la  face  interne  et 
coDlouroe  en  haut  la  crête  du  tibia  pour  s'étendre  sous  la  peau  de  la 
région  externe  en  haut. 

L'articulai  ton  du  genou  est  le  siège  d'un  épancbement  modéré 
non  douloureux,  saas  apparence  inllammaloire, 

Le  jour  même,  on  incise  l'abcès  d'oii  s'écoule  un  pus  grisâtre, 
sanieux,  couvert  de  traînées  huileuses.  Le  tibia  est  dénudé  sur  les  , 
3/4  de  sa  face  interne  et  la  moitié  supérieure  de  ses  autres  faces.  L'os  ' 
est  trépané. 

Le  leademain,  on  fait  la  résection  de  l'os.  Une  longue  incision  est 
tirée  sur  la  face  interne  et  en  haut,  se  recourbe  en  avant  en  L  ren- 

Le  tissu  présente  des  marbrures  blanches  et  grises,  un  aspect  d'os 
macéré,  sa  surface  sèche  sous  les  yeux.  On  le  résèque  depuis  le  niveau 
delà  tuberosité  antérieure  jusqu'à  six  centimètre.^  au-dessus  dn  l'ar- 
liculation  tibio-tarsienne.  L'os  fendu  en  long  est  infiltré  de  pus 
jusqu'à  deux  doigts  au-dessous  de  la  section  inférieure.  Le  périoïte 
intact  eu  bas  est  à  peu  prés  détruit  en  haut. 

Lavage  à  l'eau  tihéuiquée  au  1/20,  suture  du  périoste  au  calgut.  Un 


L. 
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L'épanchemeQt  articulaire  regardé  comme  séreux  est  respecté. 
Plaire  par-dessus  le  pansemenl. 

La  pulpe  (lu  pouce  malaile  est  incisée,  et  on  extrait  en  eolier  la 
phalange  qui  est  complËtemeut  libre. 

Les  deux  jours  suivants  le  malade  ne  se  plaint  pas  mais  la  tempe' 
rature  reste  i  39°. 

Le  3°  jour,  on  trouve  à  la  partie  interne  de  la  clavicule  gauche 
une  lumêfacUon  nettement  périostique,  rouge,  douloureuse,  doublant 
presque  le  volume  de  l'extrémité  interne  de  l'os.  Dés  le  lendemiiiD 
CCS  phénomènes  inllanimaloircs  étaient  tombés,  sans  formation  d'ab- 
cès. Cependant  les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  au 
voisinage  de  39°. 

Le  pansement  est  levé  le  15'  jour  après  l'opération  et  on  trouve  le 
genou  avec  un  épanchement  plus  abondant,  sans  tension,  la  pean 
légèrement  rouge.  Arthrotoraie,  drainage  de  chaque  câté  du  cul-de- 
sac  supérieur,  lavage  à  l'eau  phèoiquée  au  1/20.  A  la  jambe  la  rên- 
nion  est  parlaile.  Pansement  tous  les  trois  jours,  Ija  température 
s'abaisse  les  trois  premiers  jours  â  38°  pour  remonter  ensuite  il  39°. 

Le  27.  La  température  est  revenue  à  la  normale,  tes  drains  enlevés, 
pansement  tous  les  huit  jours,  à  j)artir  de  cette  époque  l'état  général 
devient  excellent,  le  genou  guérit,  il  persiste  un  puits  au  niveau  de  la 
Keclion  supérieure  du  tibia,  totijours  bourré  à  la  gaze  iodoformée. 
La  jambe  reste  uu  peu  œdématiée. 

16  janvier.  Plâtre  mis  directement  sur  le  membre. 

L'extrémité  interne  de  la  cla\icule  gauche  qui  avait  été  le  siège 
d'une  poussée,  est  très  déformée,  du  volume  d'un  petit  œuf,  les  liga- 
ments articulaires  sont  entièrement  détruits,  la  clavicule  est  mobile 
dans  le  sens  a ntéro- postérieur,  et  fait  touche  de  piano. 

25  janvier.  Il  ne  persiste  qu'un  puits  peu  profond,  entièrement 
recouvert  de  bourgeons  charnus  à  la  partie  supérieure  de  la  ligne  opé- 
ratoire. Le  membre  reste  œdématié. 

J'ai  revu  le  malade  le  25  février.  Il  n'existait  pas  encore  de  repro- 
duction osseuse  :  les  mouvements  du  genou  sont  possibles,  non  dou- 
loureux. 

Obs.  II  (PI.  I).  —  Ostéomyélite  du  péroné  avec  décollement 
épipkysaire.  —  Résection  hâtive.  —  La  nommée  R.  Marie,  ùgée 
.  de  8  ans,  entrée  le  26  novembre  1886,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Lannelongiie  suppléé  par  le  D^  Gérard  Marchant.  Rien  â 
noter  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  cette  jeune 
fllle.  Elle  a  la  pelade  depuis  un  an. 

Il  y  a  15  jours,  elle  est  tombée,  chez  elle,  dans  l'escalier.  Depuis 
elle  a  souffert  de  la  jambe  et  a  été  dans  l'impossibilité  Je  marcher. 

Comme  traitement,  on  a  appliqué  des  cataplasmes  et  posé  des 
sangsues. 

Le  26  novembre  à  son  entrée  à  l'hOpital,  toute  la  ré^on  du  con-de- 
pied  est  rouge  et  luméhée;  les  dépressions  placées  de  chaque  cAté  du 
tendon  d'Achille  n'existent  plus.  Les  2/3  inférieurs  de  ia  jambe  sont 
augmentés  de  volume.  La  peau  présente  en  dehors  une  colorattoa 
marbrée  et  eu  dedaus  une  coloration  rosée. 
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Les  veines  sont  dilatées  et  bleuâtres. 

Immédiatement  au-dessus  de  la  mailéole  externe,  il  existe  an  vaste 
abcès,  sous-cutané,  se  continuant  vers  la  région  antérieure  de  la 
jambe. 

L'articulation  tibio-tarsieniie  est  saine.  La  face  dorsale  du  pied  est 
farlement  œdématiée. 

Les  mouvements  du  membre  arrachent  des  cris  à  la  malade. 

La  pression  le  long  du  péroné  cause  des  douleurs  d'autant  plus 
vives  que  l'on  se  rapproche  davantage  de  la  base  de  la  malléole 
extenie.  Les  ganglions  de  l'aine  sont  sains. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

La  Bgnre  est  pâle.  L'appétit  et  le  sommeil  ont  disparu. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  ou  fait  une  incision  au  niveau  de 
l'abcès,  parallèle  au  péroné.  Il  s'échappe  une  grande  quantité  de  pus 
pblegmoneux.  L'abcès  se  prolonge  en  avant  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  et  remonte  jusqu'au  1/3  supérieur  de  la  jambe. 

Le  péroné  est  dénudé  sur  nue  hauteur  de  12  centimètres  et  détaché 
à  l'uuion  de  i'épiphyse  inférieure  aveu  la  diaphyse. 

Lavages  de  la  cavité  avec  la  soluUon  phéniquée  au  20'.  Pansement 
bumide. 

27  novembre.  La  malade  endormie,  ou  prolonge  par  eu  haut  l'in- 
cision faite  la  veille  et  l'on  découvre  toute  la  partie  malade.  Le  périoste 
est  entièrement  décollé  sur  une  hauteur  de  12  cent.  Le  péroné  est 
blanc  comme  lavé.  Le  décollement  épiphysaire  apparaît  nettement. 

Résection  de  lô  cent,  de  péroné  en  évitant  de  blesser  le  nerf  mus- 
culo-culané. 

En  bas,  au  voisinage  de  I'épiphyse  on  gratte  avec  la  curette  et  on 
laisse  I'épiphyse  en  place.  Lavage.  Bulure  du  périoste  au  catgut.  Réu- 
nion superQcielle  au  crin  de  Florence.  Urain  à  la  partie  inférieure. 
Pansement  iodoformé. 

Le  28.  Température,  le  matin,  37°  ;  le  soir,  39». 

1*'  décembre.  Pansement.  Légère  suppuration  à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe,  et  désunion  à  ce  niveau.  Partout  ailleurs,  réunion  par 
iatention.  On  enlève  tes  points  de  suiure,  mais  on  laisse  le  drain. 

A  partir  de  ce  jour,  l'enfant  n'a  pins  jamais  eu  de  Hèvre. 

Le  10.  Suppression  du  draio.  La  plaie  est  fermée  au  niveau  du  petit 
al)cès  signale  plus  haut. 

15  janvier.  Guérison  complète.  Sur  le  trajet  du  péroné,  on  sent 
(|a'il  V  a  un  commencement  de  reproduction  ;  mais  la  sensation  que 
1  on  obtient  est  différente  de  celle  que  donne  le  tissu  osseux  ;  le  péroné 
nouveau  est  encore  élastique. 

£xamen  dit  péroné  enlevé  :  Il  existe,  comme  nous  l'avons  dit, 
nn  décollement  épiphysaire.  Le  péroné  enlevé  a  une  longueur  de 
13  centimètres.  Il  est  dénudé,  dans  toute  sa  'hauteur,  sur  ses  faces 
externe  et  postérieure  ;  le  périoste  persiste  sur  la  face  interne  au  voi- 
sinage du  hgament  interosseux.  Il  existe  en  ce  point  une  couche  d'os 
nouveau  qui  recouvre  l'os  ancien. 

Partout  ailleurs,  le  péroné  est  blanc,  lavé,  mortifié. 

La  1/2  inférieure  de  la  portion  enlevée  est  atteinte  d'ostéite  raré- 
Gaoïe,  et  infiltrée  de  pus. 

25  février  1889.  L'enfant  part  en  convalescence,  complètement 
guérie  :  la  reproduction  osseuse  me  semble  k  peu  près  complète,  bien 
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qu'il  y  ail  un  point  où  le  cylindre  osseux  est  réduit  à  uae  petite  épit^ 
seur.  L'cnraut  marche  très  bien,  et  je  considère  ce  résultat,  aan 
comme  parfait  au  point  de  vue  de  la  réossificatioa,  mais  comme  bon, 
et  des  plus  satisfaisants,  au  point  de  vue  du  retour  des  fonctions. 

Ob8.  m.  —  Ostéomyélile  aiguë  du  temporal.  —  Résection 
hâtive  de  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

Le  Dammë  Paul  P.,  chaudronnier,  entré  dans  le  service  dn  pro- 
fesseur Lauuelongue  suppléé  par  le  D'  Oérard  Marchaut.  Le  20  oc- 
tobre 1688,  il  a  été  soigné,  me  dit-on,  pour  uue  fièttre  typhoïde  en 
médecine,  et  on  nousTadresse  pour  une  csrie  du  rocher  consécu^ 
tive  A  une  otite. 

Je  constate  derrière  l'oreille  gauche  de  l'empàtemeot,  de  la  douleur, 
et  je  n'hésite  pas  devant  ces  phénomènes  locaux,  et  en  présence  des 
troubles  généraux  présentés  par  cet  enfant  à  pratiquer,  le  jour 
mêm.e,  la  trépanation  de  l'apoph^e  mastoide. 

Cette  opération  est  faite  en  suivant  la  technique  opératoire  récem- 
ment proposée  par  le  professeur  Duplay  (1).  Mais  grande  fut  ma  sur- 
prise de  constater  que  l'apophyse  mastoîde  était  relativement 
saine  et  que  la  {lénélration  jusqu'au  niveau  de  l'oreille  moyenne 
établie,  il  ne  passait  aucun  liquide  par  le  conduit  auditif  externe. 

Je  prolongeai  alors  mon  incision,  verticalement  en  haut,  de  façon 
à  découvrir  toute  la  région  recouverte  de  pus,  et  qui  répondait  à  la 
base  de  l'apophyse  mastoide  et  à  la  portion  écailleuse. 

je  tombai  alors  sur  un  temporal  inliltré  de  pus,  exhalant  l'odeur 
Infecte  des  os  atteints  d'ostéomyélite,  et  à  ce  moment  seulement  je 
reconnus  que  j'avais  fait  une  erreur  de  diagnostic  entrainant 
un  vice  Inérapeutique,  et  que  la  carie  mastoidienne  n'était  autre 

Îu'une  ostéomyélite  du  temporal.  La  fièvre  typhoïde  dont  on  venait 
e  nie  parler,  fièvre  typhoïde  avec  langue  sèche,  anorexie,  consti- 
pation, ballonnement  du  ventre,  sans  taches  roeées,  répondait  à  la 
forme  typhoïde  de  l'ostéomyélite. 

Revenons  aux  lésions  du  temporal.  L'écaillé  du  temporal  est 
dénudée  sur  une  surface  qui  répond  aux  dimensions  d'une  pièce  de 
5  francs.  L'os  est  mat,  dur,  blanc  grisâtre,  manifestement  infiltré  de 

KUB,  très  odorant.  Toute  cette  portion  malade  de  l'écaillé,  y  compris 
1  base  <Ie  l'apophyse  mastoide,  est  enlevée  à  la  gouge,  copeau  pir 
copeau,  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne  en  surface  les  limites  de  l'os  sain. 
En  profondeur  on  arrive  jusqu'à  la  face  profonde  de  l'os,  et  on  ouvre 
un  foyer  purulent,  dû  volume  d'une  petite  noix,  étalé  entre  l'os  etl» 
dure-mëre,  cette  collection  purulente  formée  de  pus  visqueux  est  sou- 
levée par  les  battements  de  la  dure-mère  :  elle  répond  à  la  partie 
postérieure  de  l'apophyse  mastoide,  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
sa  base. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  après  désinfection  soignée  de  li 
zone  opérée,  et  raclage  de  pus  au  contact  de  la  dure-mère. 

Dès  le  lendemain  la  température  tombe  à  37*,  nous  nous  félicitions 
de  ce  résultat,  lorsqu'on  nous  apprend  que  l'enfant  coiitiane  à  vomir 
lorsqu'il  se  soulève  ou  dés  qu'on  le  remue  pour  faire  son  lit.  Ce 
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EyraplAme  inquîélanl  persiste  peadact  plusieurs  jours,  lorsqu'au 
9*  jnur  après  l'opératioii  la  température  moule  le  matin  à  4I>>,  et 
atteint  le  soir  iO^^b. 

Eu  présence  des  vomissements,  de  l'élévation  brusque  de  la  tem- 
pérature, du  vertige  accusé  par  l'opéré,  je  juge  nécessaire  de  défaire 
le  pansement,  et  a'inspecler  la  plaie,  sous  le  chloroforme.  Le 
30  octobre  je  procède  à  cet  examen  :  la  plaie  du  cuir  chevelu,  la 
brèche  temporale  bourgeonnent,  et  la  plaie  a  un  aspect  des  plus 
satiefaisants  :  la  dure-mère  est  toujours  visible  au  fond  de  la  brècoe  ; 
elle  se  soulève  tous  l'iafluence  des  battements  artériels  du  cerveau, 
et  des  oscillations  du  liquide  céphalo-rachidien  en  rapport  avec  les 
mouvemeots  respiratoires.  Voulant  m'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
méninso- encéphalite,  d'abcès  sous-dure-roérien,  j'incise  avec  une  pince 
et  un  bistouri  la  dure-mère.  A  peine  avals-je  lait  une  entaille  légère 

Su'onjet  de  san^  veineux,  saccadé  comme  le  pouls,  s'échappe  de  la  plaie 
nre-mérienne,j'avais  ouvert  le  sinus  latéral  :  j'applique  avec  précaution 
une  pince  â  forcipressure  sur  le  point  qui  donne,  et  je  continue  mes 
rechercbes.  Après  m'étre  Itien  convaincu  qu'il  a'y  avait  de  ce  calé  là 
rien  de  palpable,  d'accessible,  je  me  mets  en  mesure  de  procéder 
an  pansement.  Comment  devais-je  me  comporter  vis-à-vis  de  la  plaie 
du  sinus  laUral  :  laisser  la  pince  me  semblait  présenter  des  incon- 
ténients  sérieux  à  cause  de  ta  région  :  j'imprimai  alors  à  ma  pince 
deux  ou  trois  mouvements  de  torsion,  et  je  la  retirai  délicatement  :  à 
ma  grande  satisfaction,  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang.  Après 
désinfection  soignée,  nouveau  bourrage  â  la  gaze  iodorormêe  et  pause- 
menl. 

Le  lendemain  de  cette  intervention,  et  les  jours  suivants,  nulle 
modification  ;  la  température  oscille  entre  .^9°  et  40°.  J'étais  toujours 
très  préoccupé  par  cet  état  de  choses,  lorsque  le  2  novembre  après 
une  température  de  41°, 5  le  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le 
pied  :  l'interne  du  service,  H.  Lyot,  constate  alors  de  l'empâtement 
an  niveau  de  la  malléole  externe,  avec  rougeur  de  la  peau,  œdème  du 
pied  et  douleur  à  la  pression  remontant  le  long  du  péroné  jusqu'à  son 
1/3  supérieur:  il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  l'articulatiou  tibio- 
larsienne.  Nulle  complication  viscérale. 

Les  symptâmes  locaux  ayant  augmenté,  une  intervention  est  ju- 
^  nécessaire  :  incision  sous  chloroforme,  le  lon|;  de  l'extrémité 
inférieure  du  péroné  :  pas  de  foyer  purulent  :  le  périoste  est  épaissi  i 
infiltré,  se  décolle  facilement.  L'os  est  évidé  au  niveau  du  cartilage 
de  conjugaison  :  il  ne  renferme  pas  de  pus  ;  le  lendemain  et  les  4  jours 
suivants  la  température  est  encore  à  38°,  puis,  elle  revient  à  la  nor- 
male délinitîvemenl. 

L'état  général  du  malade  s'améliore  rapidement;  l'incision  des  par- 
ties molles,  au  niveau  du  temporal  se  limite  peu  â  peu.  mais  il  per- 
siste une  TiEtulette  conduisant  sur  une  partie  dénudée  de  l'os. 

10  janvier  1889.  On  sent  un  séquestre  mobile,  qui  est  extrait 
facilement;  il  est  long  de  2  cent,  et  correspond  à  un  point  du  pour- 
tour de  la  résection. 

Le  30.  11  ne  restait  plus  qu'un  petit  bourgeon  charnu,  et  quelques 
jours  après  l'enfant  sortait  guéri. 

Ob3.  IV  (PI.  II).  -  Ostéomyélite  de  la  diaphyee  de  Fhumè- 
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rus.  —  Ostéite  &îpoIair«.  —  Résection  du  séquestre  libre  et 
de  sa  portion  invaginée. 

Le  nommé  B...  Prosper,  âgé  de  9  ans  1/2,  eotre  le  15  juillet  1886, 
à  l'hôpital  Trousseau,  salle  De  non  vil  lier»,  lit  n"  32,  service  de  H.  le 

froresseur  Lanneloogue,  suppléé  par  le  docteur  Gérard  Marchant 
I  est  malade  depuis  11  mus.  L'aoeclioD  a  débuté  brusquem^Dt  par 
des  douleurs  vives  dans  le  bras  droit.  Elle  a  éléaccompagoéede  sup- 
puralioa  et  de  fièvre. 

A  soD  entrée  à  Trousseau  son  étal  est  le  suivant  ; 

L'bumérus  droit  est  hypertrophié  dans  toute  la  longueur  de  sa  dîa- 
physe  et  au  niveau  de  ses  extrémités  inférieure  et  supérieure.  Il  en 
résulte  une  gène  marquée  des  mouvements  du  coude  et  de  l'épaule. 

Au  coude  les  mouvements  de  flexion  ne  peuvent  pas  dépasser  l'an- 
gle droit. 

A  l'épaule  les  mouvements  d'adduction  et  de  rotation  sont  très 
limités.  Le  malade  est  dans  l'impossibilité  de  mettre  la  main  sur  la 
téie. 

A  la  face  interne  du  bras  exisle  un  trajet  flstuleux  qui  vient  s'ou- 
vrir à  6  centim.  nu'dessous  de  l'insertion  humérale  du  grand  pecto- 
ral. Il  sort  par  cette  Qstule  une  assez  grande  quantité  de  pus  de 
bonne  nature. 

Ce  trajet  se  dirige  eu  haut  vers  l'épaule.  Si  on  y  introduit  uu  sty- 
let, on  arrive  sur  un  os  dénudé,  irrégulier,  rugueux  ;  mais  on  ne  sent 
pas  de  séquestre  mobile.  La  partie  supérieure  du  bras  et  la  partie 
antérieure  de  l'aisselle  sont  le  siège  d'une  tuméractioQ  chronique. 

Au  devant  du  grand  pectoral,  on  remarque  de  nombreux  réseaux 
veineux  se  dirigeant  vers  l'aisselle. 

La  pression  sur  la  diaphyse  humérale  éveille  des  douleurs 
modérées. 

L'état  général  est  satisfaisant.  L'appétit  est  conservé.  Il  n'y  a  pas 
de  lésions  pulmonaires. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  25  juillet.'M.  Marchant  fait  une  incision  â  la  partie  interne  des 
bras  au  niveau  du  trajet  fistuleux.  Il  arrive  ainsi  sur  l'humérus  qui  est 
mortifié  et  séparé  en  haut  de  l'épiphyse.  En  bas  l'os  ancien  est  en- 
touré d'une  couche  d'os  nouveau. 

M.  Marchant  résèque  tout  le  1/3  supérieur  de  la  diaphyse.  Le  frag- 
ment enlevé  ne  comprend  pas  la  tète  humérale  ni  les  tubérosités; 
mais  celles-ci  étaient  altérées  en  partie  et  ont  été  grattées  avec  la 
curette. 

L'articulation  de  l'épaule  a  été  entièrement  respectée. 

On  lave  la  cavité  ;  on  la  remplit  de  gaze  iodoformée  et  l'on  met 
quelques  points  de  suture.  Le  membre  est  immobilisé  dans  un  appa- 
reil plâtré. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  bien  et  n'a  pas  de  fièvre. 

Le  2  août  on  fait  le  la'  pansement.  La  suppuration  est  assez  aboa- 
dante.  Malgré  cela,  la  plaie  est  réunie  en  haut  et  eu  bas.  On  enlèn 
les  points  de  suture,  on  lave  et  l'on  remplit  la  cavité  de  gaze  iode- 
formée. 

Le  15  septembre.  La  plaie  est  fermée.  On  met  un  autre  appareil 
plâtré  et  deux  mois  après  on  trouve  l'humérus  reproduit.  Les  mouve- 
ments do  l'épaule  sont  plus  libres  qu'avant  l'opération  et  l'on  De 
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trouTe  plus   celle  tuméractîon  de  la  racine  da  membre  que  l'on 
remarquait  au  moment  de  l'eotrée  du  malade  i  l'hôpital. 
Le  raccourcisscmeot  du  membre  est  iDsiguitiant. 

Obs.  V  (Pt.  III).  —  Ostéomytilite  aiguë  du  tibia. —  Insuccès 
des  Irépanations.  —  Résection  consécutive. 

François,  9  ans  1/2  entré  le  3  octobre  1888.  Service  du  professeur 
Lannelon^e  suppléé  par  le  D'  Qérard  Marchant. 

Débutil  y  a  S  jours  par  de  la  courbature  généralisée,  et  une 
douleur  vive  dans  le  membre  inférieur  droit.  Le  malade  s'aille,  perd 
l'appétit,  ne  dorl  plus. 

Actuellement  on  voit  à  la  face  interne  du  tibia  dans  les  tiers  snpé- 
rieur  une  rougeur  erysipélateuse,  mal  limitée,  avec  tuméfaction.  Pas 
de  traînée  lymphangiîique,  mais  quelques  branches  veineuses  dilatées. 
La  pression  est  très  douloureuse,  et  on  sent  à  la  face  interne  du  tibia 
une  collection  purulente  profonde.  Les  franglions  du  pli  de  l'aine  sont 
un  peu  augmentés  de  volume.  Pas  de  fièvre. 

Le  lendemain,  incision  de  l'abcès;  on  trouve  une  dénudation 
des  faces  interne  et  postérieure  du  tibia  dans  la  moitié  supérieure. 
La  face  externe  est  adhérente  au  périoste.  Trois  trépanations 
sont  faites  à  3  centim.  l'une  de  l'autre  par  M.  Lyol  et  donnent  issue 
à  du  san^  mêlé  de  fdaments  purulents.  La  plaie  est  bourrée  â  la  gaze 
iodoformée.  Pas  de  lièvre  le  soir  nt  les  jours  suivants.  Pansement 
tous  les  8  jours.  Tout  gonflemenl  est  dbpani  et  on  voit  au  fond  de 
la  plaie  le  tibia  complètement  dénudé,  éburné. 

Le  malade  est  pansé  tous  les  8  jours  et  reste  absolument  dans  le 
même  état  sans  que  le  tibia  se  recouvre. 

Opi^mtion  le  28  décembre.  —  Incision  le  long  de  la  face  interne 
du  tibia  que  l'on  prolonge  jusqu'au  1/4  inférieur  de  la  jambe.  Dans 
toute  celle  étendue,  sauf  au  niveau  du  point  qui  est  resté  dénudé 
depuis  la  trépanation,  l'os  est  masqué  par  une  couche  nouvelle.  On 
explore  cette  couche  au  trépan  dans  plusieurs  endroits,  et  partout  on 
lombe.  au  centre,  sur  un  os  nécrosé.  Le  tibia  est  alors  réséqué  jus- 
qu'au  1/4  inférieur.  La  surface  de  section  du  fragment  inférieur  de 
l'os  renferme  encore  l'extrémité  inférieure  du  séquestre  déjà  légère- 
ment DDobile.  Elle  est  enlevée  à  la  curette.  Sulure  du  périoste.  Plâtre 
par-dessus  le  pansement.  Les  jours  suivants,  le  malade  va  bien.  Pas 
de  fièvre.  Paascmenl  tous  les  8  jours. 

25  janvier.  Il  ne  reste  «qu'une  très-petite  plaie  snperQcielle  à  la 
partie  supérieure  de  l'incision. 

25  février.  Sur  toute  la  longueur  de  la  portion  osseuse  réséquée  on 
sent  de  la  rénitence,  cartilagineuse,  mais  il  n'y  a  pas  encore  de  repro- 
duction osseuse. 

Obs.  VI  (PI.  IV).  —  Ostéomyélite  inférieure  du  tibia  :  évi- 
dement  à  la  période  siaué.  —  Retour  des  accidents  6  mois 
après    avec    arthrite  tibio-tarsienne.  —  Résection  tardive. 

F.,  10  ans,  entre  le  10  octobre  1888,  service  du  professeur  Lanne~ 
longue    suppléé    par  le  D''  Gérard  Marchant.  Salle  Denonvilliers, 

D»I3. 

Ce  malade  entre  une  première  fois  le  3  avril  1888  au  n»  33. 
Il  a  tous  les  signes  d'une  ostéomyélite  aiguè  qui  date  de  8  jours. 
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Rougeur  vive  et  ganflcment  douloureux  occupaot  toute  la  taee 
interue  de  la  moitié  inrérieure  de  la  jambe.  Le  malade  est  opéré  le 
leodemain  de  sod  outrée. 

Qa  trouve  un  abcès  sous-périostiquo  étendu  au  tiers  înrérieurde 
la  face  ioleme.  M,  Preugrueber  ouvre  largement  à  la  gouge 
l'extrémité  inférieure  de  l'os.  On  trouve  du  pus  ialiltré  dans  le  canal 
médullaire. 

La  réparation  est  rapide.  Le  malade  sort  le  28  mai. 

Il  entre  de  ■nouvea.u  le  18  octobre.  Il  s'est  formé  depuis  S  jours 
nne  petite  fistule  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire. 

Le  tibia  est  augmenté  de  volume. 

L'articulation  tibio-tareieDueest  gouflée  pleine  de  liquide,  sans 
rougeur,  avec  des  veinosités  sous -cutanées.  La  douleur  dans  les  mou- 
vements est  très  vive  et  le  malade  ne  peut  marcher.  Pas  de  fièvre. 

27  octobre.  Opération  :  Incision  sur  la  face  interne  de  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe.  L'os  est  volumineux,  rugueux  à  sa  surface  et 
présente  au  niveau  de  l'ancien  foyer  d'évidement  une  perforation 
conduisant  dans  le  canal  médullaire. 

En  imprimant  des  mouvements  à  l'articulation  libio- tarsien  ne  on 
fait  sortir  par  la  perforation  un  liquide  séro- purulent.  Toute  l'ex^- 
mité  inférieure  de  l'os,  y  compris  le  plateau  articulaire  est  réséqaée 
=  n  cent,  l'articulation  renferme  un  liquide  séro-purulent  ;  ses  sur- 
faces ne  sont  pas  altérées.  L'os  fendu  en  long  est  inQltré  de  pus  et  un 
canal  Itirtueux,  en  bayonnette  pareourt  le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse, 
mettant  en- communication  lo  canal  médullaire  et  l'articulation  par 
une  très  petite  perforation  du  cartilage  diartlirodial. 

Le  pénoste  est  suturé.  De  méine  la  peau,  sauf  en  haut  où  on  plac« 
un  drain  et  en  bas  où  sort  une  mèche  de  gaze  iodorormée  pèuétraot 
dans  l'articulation.  Plâtre  par-dessus  le  pansement.  Suites  des  plus 
simples,  pas  de  fièvre,  réunion  par  1"  intention  de  la  suture  au  bout 
de  8  jours.  Il  persiste  seulement  en  bas  un  puits  pénétrant  dans  l'ar- 
ticulation et  bourré  i  la  gaze  iodoformée. 

10  décembre.  Il  n'y  a  plus  qu'un  petit  drain  en  bas.  Une  gouttière 
plâtrée  est  appliquée  directement. 

25  janvier.  Plus  de  plaie,  on  ne  sent  pas  encore  de  reformatioD 


Obs.  VII  (PI.  V).  —  Résection  précoce  dans  un  cas  de 
nécrose  diaphysaire  du  tibia  d'origine  ostéomifélitique.  — 
Récidive  malgTé  une  trépanation  et  un  Large  évidement. 

Maurice  C,  âgé  de  14  ans.  fait  une  chute  de  vélocipède  en  août. 
Douleur  du  côté  du  tibia  gauche,  lièvre;  quelques  jours  après  cet 
accident  phénomènes  de  phlet^mun  pour  lesquels  le  médecin  traitant 
demande  l'assistance  d'un  chirurgien.  L'enfant  étant  tombé  malade, 
pendant  les  vacances,  aux  environs  de  Lyon,  le  D'  Gangolphe, 
chirurgien-major  désigné  de  l'Hôtel-Dieu  de  cette  ville,  est  appelé. 
Il  reconnaît  immédiatement  la  nature  ostèomyéli tique  de  l'aR'ection, 
et  il  pratique  une  trépanation  et  une  large  brèche  dans  la  partie  supé- 
rieure du  tibia,  12  jours  après  le  début  des  accidents.  Phénomènes 
d'accalmie  qui  succèdent  a  cette  intervention.  En  octobre,  l'enfant 
rentreà  Pans,  et  le  D' Richardiére,  est  appelé  a  lui  donner  dessoins. 
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Notre  1res  distingué  collègue  trouve  l'enfant  avec  de  la  fièvre,  de  la 
suppuration  libiale,  s'accompagnant  do  douleurs  qui  suppriment 
l'appétit,  le  sommeil  ;  il  existe  un  état  inriielieux  des  plus  prononcés, 
et  c'est  dans  ces  circonstances  que  je  suis  appelé  à  voir  le  malade. 

Je  constate  du  côté  du  tibia,  une  large  Wche  osseuse  qui  livre 
]>assage  à  du  pus,  mais  il  existe  de  l'radème  rouge,  tout  le  long  de  ce 
Ubia  :  ta  pression  est  des  plus  péniblps  tout  le  long  de  la  face  interne 
de  cet  os  et  l'exploraiion  avec  le  bout  mousse  d'un  crayon  arrache 
des  cris  au  malade.  Il  est  pâle,  défait,  se  plaint  de  douleurs  au  niveau 
de  l'attache  du  delloide,  et  au  niveau  de  latubérosité  antérieure  du 
radius.  La  température  monte  le  soir  à  41<>,  et  s'accompagn,e  de  fris- 
sons. 

Après  avoir  constaté  la  large  brèche  faite  au  tibia,  l'état  de  la  plaie 
qui,  soignée  aoliseptiquemeot  par  le  D'  Richardiére,  n'est  plus  la 
cause  des  accideols  locaux  et  généraux,  je  pense  que  la  reprise  des 
phénomènes  infectieux  est  due  a  une  nécrose  diaphysatre,  et  je  pro- 
pose une  nouvelle  intervention.  C'est  an  cours  de  cette  intervention 
que  j'ai  trouvé  le  tibia  nécrosé,  entouré  par  un  os  périostique  nou- 
veau :  qu'une  série  de  trépanations  m'ont  permis  de  constater  l'infil- 
tration purulente  du  canal  médullaire,  et  que,  dans  l'impossibilité  de 
faire  une  opération  complète  par  la  trépanation  et  l'évidement,  j'ai 
pratiqué,  en  novembre  18@8,  la  résection  précoce  de  ce  tibia,  sur 
une  longueur  de  J4  cenf.  i/2  (voir  pi.  V)  :  c'était  le  seul  moyen 
d'améliorer  l'état  général  menaçant. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Au  moment  o(i 
j'écris  ces  lieues  (février  1889),  la  plaie  opératoire  est  fermée.  11  y  a 
reproduction  en  partie  du  tissu  osseux,  l'enfant  se  tient  debout,  on 
appuyant  légèrement  sur  le  membre  réséqué  ;  il  peul  le  soulever  au- 
dessus  du  plan  du  lit.  J'espère  que  ce  résultat,  que  je  classe  encore 
dans  les  incertains,  me  donnera  un  snecès  parfait. 

Obs.  Vin  (PI.  VU.  —  Ostéomyélites  multiples.  —  Résection 
du  Hbia.  — L.,,  Emile,  3  ans,  entré  le  20  ocloore  1888,  service  du 
professeur  Lannelongue,  suppléé  par  le  Dr  Gérard  Marchant,  salle 
Uenoovilliers,  d>  20. 

L'enfant  jusque-là  bien  portant,  contracte  la  scarlatine  au  mois 
de  juillet  dernier  ?  A  la  suite  se  monlrentplusieurs  abcès  :  l'nnà 
la  jambe  gauche. 

Un  antre  sur  le  câté  droit,  qui  fut  ouvert  par  son  médecin. 

Un  sur  la  racine  du  nez  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche. 

Un  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  gauche. 

Depuis,  tous  ces  abcès  sont  restés  et  sont  eucore  (istuleux. 

L'enfant  est  gras,  de  bonne  apparence,  sans  lésions  viscérales,  sans 
aucun  antre  antécédent  personnel  ou  héréditaire. 

La  jambe  gauche  offre  les  altérations  les  plus  importantes  :  elle 
^t  augmentée  de  volume  et  la  lumëfaclion  porte  manifestement  sur  le 
Ubia  dont  le  volume  est  triple  de  celui  du  coté  opposé.  Cette  tuméfac- 
tion porte  seulement  sur  la  diaphyse  et  surtout  sur  son  extrémité 
su^neure.  Au  niveau  de  la  jarretière,  en  dedans,  il  existe  une  cica- 
tnee  allongée,  adhérente  à  l'os,  avec  un  trajet  listuleux. 
^  Le  stylet  anive  d'abord  sur  une  surface  dénudée  correspondant  â 
l'os  volumineux,  glisse  et  pénètre  nettement  dans  une  trépanation 
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osseuse  au  fond  de  laquelle  on  sent  un  séquestre  ceutral  qui  ne  paraît 
pas  mobile. 

Au-dessous  de  la  9^  cùte  existe  une  cicalrice  allougée  eu  avant  de 
la  ligne  axillaire,  et  en  palpant  à  ce  niveau  on  sent  uoe  dépression 
qui  se  voit  aussi  dans  les  efrortsiuspiratoires.camraesiun  fragment  de 
cûte  faisait  défaut  sur  une  longueur  de  4  cenl.  Rien  dans  la  poitrine. 

Au  niveau  de  la  moitié  externe  de  la  clavicule  gauche  existe  un 
empâtement  adhérent  A  cet  os.  La  pression  fait  sortir  du  pus  par  ua 
trajet  fisluleux  qui  siège  à  3  cent,  en  dedans  de  l'extrémité  exlerae 
do  la  clavicule  sur  sa  face  dorsale. 

Le  stylet  reni:ontre  un  séquestre  mobile  qui  se  présente  i  l'oriGce 
cutané.   ' 

L'exploration  du  trajet  fistuleux  situé  à  ['angle  inlc/me  de  l'œil 
conduit  sur  une  surface  dénudée  [laraissaot  correspondre  à  la  brancbe 
montante  du  maxillaire  supérieur. 

Of>ération  le  25  octobre.  —  Incision  de  15  cent,  le  long  de  ta 
i^ce  interne  du  tibia,  commençant  à  la  jarretière.  On  reconnaît  du  os 
énorme  rugueux,  perforé  en  deux  points.  Le  périoste  se  décolle  avec  la 
plus  grande  fadlilé.  Le  tibia  est  sectionné  en  deux  peints  avec  l'ostéo- 
toroe  et  le  maillet.  En  haut,  au  niveau  delà  tubérosité  tibiale, l'autre 
point  12  centim.  plus  bas.  La  cavité  médullaire  de  l'os  est  inQUrée  de  pus 
jusqu'au  niveau  de  la  surface  de  seclion  supérieure.  En  bas,  la  secliou 
porte  sur  un  os  sain.  L'épipbyse  supérieure  du  tibia  trop  voisin  de 
l'articulation  est  évidée  à  la  curette^  on  reconnaît  facdement  sa 
partie  centrale  friable,  sèche,  en  voie  de  nécrose. 

Le  périoste  est  suluré  au  catgut,  puis  les  téguments.  Draius  aux 
deux  extrémités.  Appareil  plitré  par-dessus  le  pansement. 

Sur  la  clavicule  malade  une  incision  est  faite  passant  par  la  fistule 
et  découvre  l'extrémité  d'un  séquestre  mobile  invaginé  dans  une  volu- 
mineuse clavicule  formée  d'os  nouveau.  Il  suffît  d'exercer  une  traction 
sur  ce  séquestre  pour  le  sortir  en  entier  de  sa  gaine  ;  il  a  exactement 
la  forme  do  l'os  ancien,  hieu  qu'il  soit  amoindri,  en  quelque  sorte 
rongé,  déchiqueté. 

La  température  est  normale  après  ropératLoa.  Pansement  au  bout 
de  8  jours  ;  il  y  a  désunion  complète,  mais  toute  la  surface  bourgeonne 
et  a  bon  aspect.  Il  faut  dire  que  le  malade  vacciné  deux  jours  après 
l'opération  eut  4  grosses  pustules  vaccinales.  Le  paasemeut  est  renou- 
velé tous  les  8  jours  et  la  plaie  se  comble  peu  à  peu. 

15  novembre.  Le  membre  est  placé  directement  dans  une  gouttière 
plitrée.  La  jambe  a  de  la  tendance  à  s'incurver  en  dedans. 

10  janvier.  La  cicatrisation  est  terminée 

La  clavicule  était  entièrement  cicatrisée  15  jours  après  l'opération. 
Il  persiste  une  fistule  à  l'a nf;le  interne  de  l'œil. 

Ce  malade  a  quitté  l'béptlal  avec  un  appareil  silicate  qui  pennettùt 
la  marcbe;  nous  n'avons  aucun  renseignement  précis  sur  son  état  local. 

Obs.  IX.  —  Osléomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  —  Résection  précoce  de  13  centim.  du  fémur.  — 
Résultat  thérapeutique  parfait. 

D...,  Léon,  10  ans  1^2,  entré  le  13  octobre  1888,  salle  Denouvil- 
liers,  a' 6,  service  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  suppléé  par  le 
docteur  Gérard  Marchant, 
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Le  début  de  son  affection  remonte  à  25  jours  :  il  avait  rapporté 
des  Halles  un  lourd  panier.  En  rentrant  il  éprouva  des  douleurs 
sonrdes  dans  te  genou  ;  le  soir  il  se  mit  au  lit  avec  de  la  céphalal- 
gie. 

Le  lendemain,  un  médecin  appelé  craint  nne  (lèvre  muqueuse  et 
fait  appliquer  un  vésicaloire  au-dessus  du  genou.  Les  symptâmes 
douloureux  s'amendent,  la  lièvre  tombe,  mais  le  genou  reste  légère- 
ment douloureux  et  le  médecin  conseille  aux  parents  d'aller  prendre 
avis,  à  la  consultation  de  Trousseau. 

Actuellement,  la  jambe  gauche  ne  présente  à  la  vue  qu'une 
augmentation  de  volume  au-dessus  du  genou.  Pas  de  changement  de 
couleur  de  la  peau,  pas  de  veinosilés,  pas  d'atrophie.  A  la  palpation 
en  suivant  le  fémur  de  haut  en  bas,  on  sent  une  tuméfaction  péri-os- 
seuse  qui  commence  un  peu  au-dessous  de  ta  partie  moyenne  jus- 
qu'aux (ondyles  lesquels  soûl  normaux.  Elle  est  uniforme,  dure,  en 
lonne  de  manchon,  à  peine  douloureuse.  Elle  rappelle  certains  cas 
volumineux  des  fractures  de  cuisse.  La  face  postérieure  de  la  cuisse 
présente  au-dessus  du  jarret  une  légère  tumétaction  apparente,  étala 
palpation  profonde,  on  sent,  non  plus  une  tuméfaction  dure,  mais  une 
Uucluation  sous- périos tique  diflicile  à  percevoir,  répandant  immédia- 
ment  an-dessus  de  l'espace  intercondylien.  C'est  en  te  seul  point,  et 
â  nne  pression  forte,  que  le  malade  accuse  une  douleur  assez  vive. 

Aucun  antécédent,  jamais  de  maladie  grave,  mais  toujours  chétif 
jusqu'à  l'âge  de  8  ans. 

T.  40.6  le  soir,  langue  légèrement  saburrale.  État  infectieux. 

16  octobre.  Opération  :  l'abcès  est  ouvert  par  une  longue  incision 
postera- externe  commençant  au-dessus  du  condyle. 

Il  s'écoule  environ  lOU  gr.  de  pus  recouvert  de  gonttes  huileuses. 
Le  périoste  est  iolîltré  de  pus  et  uue  trépanation  spontanée  existe  a 
la  partie  postérieure  au-dessus  de  l'espace  intercondylien.  D'un  coup 
de  rugine,  on  peut  s'assurer  que  te  gonflement  de  l'os  est  dû  à  des 
couches  osseuses  nouvelles  déposées  autour  d'un  os  ancien  déjà  blanc. 
Le  périoste  épaissi,  mais  encore  adhérent,  est  décollé  teut  autour  du 
fémur,  et  on  résèque  l'os  par  deux  sections  au  ciseau,  l'une  immédia- 
tement au-dessus  des  conayles,  l'autre  15  centim.  plus  haut.  Les  deuic 
lurfaces  de  section  du  fémur,  en  haut  et  en  bas,  présentent  une  intil- 
tration  purulente  de  la  moeile,  elles  sont  grattées  à  la  curette.  Suture 
du  périoste,  des  muscles,  de  la  peau.  Drain  à  la  partie  inférieure  de 
l'incision.  Ap[iareil  plâtré  par-dessus  le  pansement. 

Le  lendemain  pas  de  douleur,  pasde  température,  bon  état  général. 

Le  20.  T.,  39-,  le  soir. 

Le  24.  Pansement.  On  reconnaît  que  la  fièvre  était  due  à  un  petit 
abcès  superficiel  formé  au  niveau  d  un  des  points  de  suture.  Il  est 
évacué  â  la  soude  cannelée. 

Le  lendemain,  plus  de  fièvre. 

Le  28.  Pansement,  réunion  parfaite;  il  ne  reste  que  le  drain  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie.  Extension  de  3  kilog.  sur  le  membre. 

Pansement  tous  les  8  jours,  le  drain  est  raccourci  peu  à  peu. 

5  novembre.  Plus  de  drain,  plâtre  appliqué  immédiatement  sur  la 
peau;  l'extension  est  continuée. 

l"  décembre-  Plus  de  plaie,  plus  de  pansement. 

Le  25.  Le  malade  contracte  fa  diphtérie  et  passe  au  pavillon. 
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10  janvier.  Le  malade  revient  ;  la  cicatrice  s'est  ulcérée  saperfiùet- 
lemeot  soiui  l'itiflnenee  de  la  diphiérie.  Le  fémur  est  solide. 

25  révrierl889.  La  régénéra tioD  osseuse  est  parfai  te, ainsique  la  tolidi- 
té  :  le  raccourcissement  est  insigniPiant,  et  ne  dépassepas  un  centimËtro. 

M.  Verchèrb  crainl  que  les  résultais  lointains  ne  soieot 
pas  aussi  beaux  que  les  résultats  immédiats.  Il  a  suivi  un 
jeune  homme  auquel  on  avait  enlevé  le  péroné  et  qui  présen- 
tait une  forte  déformation  de  la  jambe  ;  une  opération  com- 
plémentaire a  été  nécessaire  et  n'a  donné  que  des  résultats 
imparfaits. 

Dans  la  thèse  de  Demoulins  on  voit  que  Trélat  conseille 
d'emblée  ranapulalioD du  membre;  et  cependant  il  s'agil  là 
d'individus  âgés  qui  ne  doivent  plus  se  développer  et  chez 
qui  la  résection  donnerait  de  meilleurs  résultats. 

Dans  la  résection  pour  ostéomyélite  atgug  la  résection  est 
presque  faite,  et  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  qu'à  enlever  un  oa 
qui  est  déjà  détaché,  rii  par  des  trépanations  nombreuses  oa 
peut  arriver  à  évacuer  complètement  le  pus,  cela  doit  suffire. 

M.  PoTHERAT.  —  J'ai  présenté  une  clavicule  fistuleuse 
réséquée  sur  un  jeune  homme  de  21  ans  ;  la  réparation  s'est 
bien  faite. 

M.  G.  Marchant.  —  Dans  le  cas  d'ostéomyélite  aiguë  qu'il  a 
réséquée,  l'intervention  était  pressante,et  il  a  préféré  la  résec- 
tion à  l'amputation.  Quant  aux  résultats  tardifs  ils  peuvent 
laisser  quelques  craintes  ;  il  a  vu  en  effet  des  cas  où  la  répa- 
ration était  incomplète  ou  nulle,  ou  difforme.  Chez  des  en- 
fants, ou  a  des  chances  de  voir  se  reproduire  l'os,  et  lorsque 
les  épiphyses  sont  conservées,  le  raccourcissement  n'est 
jamais  considérable. 

ÉLECTIONS 

M.  BoiFFiN  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  1"  mars  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

Pérloardite  tuberoolctuM. 

M.  Nbtter  rappelle  une  présentation  de  péricardite  sup- 
posée tuberculeuse  faite  par  M.  Hudelo  dans  la  séance  du 
i\  décembre.  Il  a  inoculé  un  cobaye  avec  le  sang  du  péri- 
carde ;  ranimai  a  succombé  depuis,  à  une  tuberculose  géné- 
ralisée, fait  qui  coiiQrme  le  diagnostic. 

UIctee  de  l'estomac. 

M.  Cornil  présente  un  ulcère  simple  de  l'estomac  ouvert 
dans  la  cavité  abdominale. 

La  malade  âgée  de  ans  a  succombé  à  une  gastrorrhagie. 
Elle  avait  présenté  pendant  la  vie  des  signes  de  tumeur  du 
pylore  et  on  avait  cru  à  un  cancer. 

L'uslomac  est  dilaté  ;  la  perforation  est  plus  grandequ'une 
pièce  de  2  francs,  ses  bords  sont  taillés  à  pic,  bordés  do 
bouppes  de  ûbrine  faciles  à  voir  sous  l'eau  ;  elle  communi- 
que avec  une  cavité  irréguiiére,  grise  el  gangreneuse,  dont 
la  paroi  postérieure  est  formée  par  le  pancréas,  la  supérieure 
par  le  bord  inférieur  du  lobe  gaucbe  du  foie,  l'anléneure 
parla  paroi  antérieure  de  I  abdomen.  C'est  cette  cavité  gan- 
greneuse qui  donnait  lieu  à  la  lausse  tumeur  pylorique. 

On  trouve  l'origine  de  l'bémorrhagie  dans  une  artère 
ouverte,  voisine  du  pancréas  et  qui  est  probablement  ta  pan- 
créaûco-duodénale. 

Les  reins  sont  durs,  scléreux. 

Les  ovaires  contiennent  des  kystes. 

La  face  supérieure  du  foie  est  recouverte  de  fausses 
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membraaes  qui  forment  d'iDlimea  adhérences  avecledia* 
phragme. 


Note  sur  an  cas  d'anomalie  dee  vaisseaux  et  du  canal 
«Korétear  du  rein,  par  M.  P.  Sbbileat;,  prosecieur  des  hôpi- 
taux et  M.  LÉON  Modiano,  exteroe  des  hôpitaux. 

Voici  la  description  d'une  pièce  anatonnique  que  nous 
avons  disséquée  el  préparée  à  l'amphiliiéâtre  d'anatomie 
des  hôpitaux. 

Elle  provient  d'une  femlue  ftgée  de  soixante  ans  environ,  scolis- 
tique.  et  morte  d'une  maladie  indéterminée. 

Des  deux  reins,  le  droit  est  petit,  et  représente  A  peine  la  moitié 
du  volume  du  rein  gauche  l^érement  augmenté  de  volume.  Tods 
les  deux,  le  gaucbe  surtout,  sont  durs,  bosselés  et  résistants  à  la 
coupe.  IlsoDt,  du  reste,  l'un  et  l'autre,  leurs  rapports  normaux. 

Le  rein  droit  est  remarquable  par  la  dispositmn  particulière  de  ses 
vaisseaux  et  celle  de  son  canal  exuréteur.  11  reçoit  deux  artères  aOè- 
reotes,  l'une  supérieure  dont  le  diamètre  représente  à  peu  près  la 
moitié  de  celui  d'une  artère  rénale  normale,  t  autre  inréneure  betu- 
coup  plus  petite.  La  première  part  de  la  face  postérieure  et  droii^ 
de  l'aorte,  passe  derrière  la  veine  cave  intérieure,  puis  rencontre  la 
veine  rénale  en  dessous  de  laquelle  elle  se  dirige  Irans versai eme ni 
vers  le  bile  du  rein.  Vers  le  milieu  de  son  trajet,  elle  se  bifurque  en 
deux  branches  qui  se  partagent,  chacune,  eu  trois  rameaux.  La 
branche  supérieure  vascularise  l'extréniilé  supérieure  du  rein,  la  bran- 
che inrèrieure  tout  le  tiers  moyen  de  l'organe. 

La  eeconde  émane  de  la  l'ace  antérieure  et  droite  de  l'aorte,  à 
4  cent,  au-dessous  de  la  précédente. 

Elle  se  dirige  en  dehors,  passe  en  avant  de  la  veine  cave,  puis  en 
arriére  de  la  veine  u lé ro-ov arienne  droite  <|u'elle  croise  perfiendicu- 
lairement  el  vient  enlln  se  jeter,  sans  se  diviser,  à  l'extrémité  infé- 
rieure et  interne  du  rein,  bon  volnme  est  moitié  moindre  que  celai 
de  la  précédente,  il  équivaut  à  peu  près  A  celui  d'une  utère  radiale 
de  femme. 

Il  existe  é^lement  deux  veines  rénales,  l'une  supérieure  asseï 
volumineuse,  1  autre  inférieure  plus  grêle.  Toutes  les  deux  aboutis- 
sent à  la  veine  cave  inférieure  ;  leur  embouchure  est  séparée  par  nu 
intervalle  de  deux  cetitimètres  environ.  La  veine  rénale  supi- 
rieure,  située  en  avant  de  l'artère  correspondante,  se  divise  en  qua- 
tre branches  dont  le  terriloire  et  la  distribution  represeoteot  ceux  de 
l'artère  :  trois  de  ces  branches  sont  situées  en  avant  des  rameaux 
artériels;  la  quatrième,  plus  petite,  contourne  en  haut  l'arleriolc 
supérieure,  se  place  en  arrière  d'elle  et  vient  se  perdre  vers  le  milieu 
du  bord  interne  du  rein. 

La  ceine  rénale  inférieure  partie  de  l'extrémité  inférieure  du 
bord  interne  du  rein,  comme  l'arlAre,  se  dirige  en  dedans  parallèle- 
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ment  i  celle-ci,  et  se  divise  bientûl  en  deux  branches  qui  se  séparent 
pour  aller  s'abouciier,  toutes  les  deux,  dans  la  veine  cave  inrérieure, 
a  nn  centimètre  de  dislance,  l'une  au-dessus  de  l'autre.  Cette  veine. 
Kçoit  perpendiculairement  la  vciue  utëro-ovarienae  droite. 

Lt  systËme  excréteur  est  t'ormé  par  deux  uretères  dont  le  volume 
est  secsibleuient  égal  sur  toute  l'eteudue. 

Vvretère  exterrip,  nail  de  la  partie  inrérieure  du  bord  interne  du 
rein  par  un  bassinet  volumineux,  limité  en  bas  par  l'artère  rénale 
inRrieure  et  en  haut  par  la  branche  inrérieure  de  division  de  l'artère 
rénale  supérieure  qui  le  recouvre  un  peu.  Ce  bassinet  est  postérieur 
aux  vaisseaux. 

L'urelère  interne,  mubs  volumineux,  nait  du  centre  du  bord 
inlerne  du  rein  par  un  bassinet  de  moiudre  volume,  mais  plus  alloogè, 
caché  presque  tout  entier  par  les  rameaux  veineux  et  artériels  de 
la  veine  et  de  l'artère  rénales  supérieures. 

Les  deux  uretères  suivent  le  même  trajet  ;  Us  sont  accolés  l'un  à 
l'autre  par  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  permet  facilement  leur  disso- 
cialioD.  Dans  le  bord  inreiieur  du  ligament  lai^e,  à  quatre  centime-' 
très  Je  la  Tace  postérieure  de  la  vessie,  ils  se  réunissent  l'un  à  l'autre 
et  se  terminent  par  un  cordon  dont  le  volume  ne  représente  pas  le 
double  de  chacun  d'eux  et  qui  .vient  se  jeter,  comme  c'est  ia  règle,  â 
la  Face  postéro-inférieure  un  réservoir  vésical.  Les  deux  uretëressnnt 
(lerméablu ;  l'un  et  l'autre  ont  le  volume  d'un  uretère  normal. 

A  gauche,  l'artère  rénale,  volumineuse,  naft  de  la  face  gauche  de 
l'aorte  et  se  dirige  en  dehors,  vers  le  bord  interne  du  rein,  pour  se 
diviser  eu  trois  branches  qui  penëlreut  aussitôt  dans  la  substance 
rénale  et  dont  l'une  sedirige  vers  la  pai'tie  inférieure  de  l'organe. 

La  veine  rénale,  située  eu  avant  de  l'artère  naft,  de  la  partie  médiane 
du  hile  par  deux  branches  d'égal  volume,  l'une  inférieure,  l'autre 
supérieure.  Elle  se  dirige  en  dedans  parallèlement  à  l'artère,  passe 
'  en  avant  de  l'aorte,  et  vient  se  jeter  sur  le  côte  gauche  de  la  veine 
cave,  sur  un  point  symétrique  àcelui  ou  s'abouche,  du  côté  oppose,  la 
velue  rénale  supérieure  qui  ne  représente  du  reste  que  la  moite  de 
«on  volume.  Elle  reçoit  la  veine  utero-ovarienne  gauche  dont  le  volu- 
me est  le  même  que  du  cété  droit. 

En  arriére  des  veines  et  des  artères  naît  l'uretère  par  deux  bassi- 
oels.l'un  supérieur  grêle  et  long,  l'autre  inférieur  court,  volutnineux. 
Le  supérieur,  situé  au  niveau  du  hile,  est  en  partie  caChépar  lesraroi- 
Ucations  vasculaires  ;  l'inférieur,  qui  les  déborde  en  bas  complètement, 
en  visible  sur  toute  son  étendue.  Il  répond  donc  à  l'extrémité  infé-. 
rienre  de  ia  glande.  Après  un  trajet  de  4  centim.  pour  le  premier,  et 
de  deux  pour  le  second,  ces  deux  bassinets  se  réunissent  en  un  point 
légèrement  dilaté,  et  donnent  ainsi  naissance  à  l'uretère  dont  le  tra- 
jet, le  calibre,  la  forme,  la  situation  et  les  rapports  sont  absolument 


Réflexions.  —  Les  anomalies  des  vaisaeauxdu  rein  ne  sont 
pas  rares  :  celles  des  uretères  le  sont  davantage,  la  coexis- 
tence Bur  le  mgme  sujet  des  unes  et  des  autres  est  un  fait 
plus  exceptionnel. 

Le  double  syslètne  irrigateur  et  excréteur  du  rein  gauche 
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est  iatéressant  :  il  montre  bien,  par  rindépendance  absolne 
qui  axiale  eatre  les  deux  bassiaets,  les  deux  artères  et  kt 
deux  veines,  que  l'organe  est  divisé  en  deux  glandes  analo- 
mîquement  inséparables,  mais  fonctionnant  sans  doute  ou 
pouvant  au  moins  chacune  fonctionner  pour  leur  propre 
compte. 

Celle  disposition,  qui  n'est  qu'indiquée  sur  le  rein  gauche, 
est  intéressante  &  Irois  points  de  vue  : 

\*  En  anatomie  ^^fWra^â.eUe  montre  un  type  intermédiaire 
entre  le  rein  de  l'homme,  un  et  indivis,  et  celui  de  quelques 
mammifères,  où  il  est  divisé  en  une  série  de  segments  appelés 
lobules,  comme  cela  se  voit  chez  la  plupart  des  cétacés. 

2*  Au  point  de  vite  de»  anomaiies,  la  pièce  que  nous  avons 
préparée  montre  bien  que  la  plupart  des  disposilioas  anato- 
miques  décrites  sons  le  nomd'anumo/tes  par  excès  (te  notn^ 
ne  soni,  en  réalité  que  des  reins  divisés  en  lobules  plus  ou 
moins  séparés  les  uns  des  aulres  ;  il  esL  en  ellel  impossible 
de  trouver  les  deux  extrémiles  d'un  rein  où  il  n'exisle  même 
pas  le  plus  pelil  sillon  pour  marquer  une  aiiparencS  de  divi- 
sion, plus  nettement  séparées  l'une  de  l'auire  par  leur  appa- 
reil d'irrigaiiou  et  d'excreiiou. 

i'AujtoirU  de  vue  chirurgiceU  enQn,  il  est  toujours  bon 
de  savoir  que  quelquefois  les  vaisseaux  du  rein  sont  doubles 
et  que  l'opéra  Lion  delà  népbrecLoœie  comporte  dans  certaios 
cas,  la  formaliou  d'un  double  pédicule.  La  présence  de  deux 
uretères  et  de  deux  bassinets  pourrait  enfin  prêter  matière 
à  des  considérations  chirurgicales  importantes  (extirpBli(Œ 
de  calculs,  hydronéphrose,  urémie,  etc.), 

M.  Poirier.  Je  m'occupe  depuis  une  dizaine  de  mois  du 
caibétérismedes  uretères  chez  la  femme;  pour  y  arriverj'ai 
pensé  qu'il  était  bon  au  préalable  de  très  bien  connaître  le) 
rapporis  analomiques  du  canal.  J'ai  injecté  puis  disséqué  en- 
viron 80  uretères;  j'en  ai  trouvé  quelques-uns  dans  les- 
quels  la  soudure  des  deux  branches  du  bassioei  se  fa  isail  tria 
au-dessous  du  rein  :  dans  trois  cas,  j'ai  trouvé  des  uretères 
doubles,  deux  fois  à  droite,  une  lois  à  gauche.  Je  compte  les 
présenter  prochaineiueot  è  la  Sociélé.  XI  m'a  semblé  que  les 
anomalies  vasculsires  coïncidaient  fréquemment  avec  les 
anomalies  du  canal  excréteur,  tout  en  étant  plus  fréquentes 
que  celles-ci. 
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Tomeiirs  cavéeiues  du  c«rve»n  taoll«iuent  ^uoIteMes 
(TolMTOulea),  par  Mi.tton,  ioteroe  des  bApitaus. 

L'observation  clinique  de  ce  cas  nous  fait  presquA  totale- 
meai  déraut,  la  malade  n'ayant  passé  que  quelques  heures 
dans  le  service  de  médecine.  L'autopsia  elle-même  a  dû  Un 
faite  hâtivement  et  l'examen  a  surtout  porté  sur  l'eDcéphale. 

Marie  B  ..,iKée  deM  ans.sansproression.  eutréele  26 février  1688, 
service  du  D^E.  Labbé  i  la  Maison  de  eantâ. 

Antécédente  personnels  :  Rhumatisme.  Moins  bien  portante  de- 
pois  une  dizaine  a'années  :  afTaiblissememcnt  et  amaigrissement  pro- 
grrssirs,  appétit  lan^niissanl,  toux,  accès  de  mélaocôlie. 

A  y  entrée,  ëtat  cachecliiiuc,  maigreur. 

Température  38*.  Le  premier  symptôme  qui  attire  l'attentioa  est 
U  dysphagte.  La  malade  se  plaint  d'un  serrement  à  la  gorge  qui  dit- 
elle,  l'empèchp,  d'avaler  ;  remise  tout  aliment  et  boisson.  La  sonde  ceso- 
l^gienne  passe  facilement  mais  répugne  à  la  malade  qui,  pour  l'évi- 
ter, se  décide  i  manger  et  avale  bien. 

Pas  de  vomissement. 

Pas  de  diarrhée  ;  tendance  à  la  constipation. 

ToQX.  Expectoration  muco-purulente.  Pas  de  dyspnée  notable. 

De  temps  en  temps  la  malade  présente  des  aecès  ne  mélancolie  avec 
(tapeur  alternait  avec  du  délire. 

Pas  de  convulsions  ni  de  paralysie  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  les  trois  derniers  jours,  seusations  de  iïoid  répétées.  Pas  de 
vni  fri&fioo. 

Troubles  vtsnels  ;  amblyopie  passagère.  Pas  d'autres  troubles  sen- 
sériels. 

La  température,  plus  éinvéd  le  soir  que  le  matin,  monte  profçressive- 
menl  de  jour  en  jour  de  33°  à  40°  le  soir,  de  37°  i  3S°  le  matin. 

La  marche  de  la  maladie  ayant  donné  l'idée  d'un  état  inTectienK,  m 
n'a  pu  troDver  ni  dans  les  viscères  ni  an  niveau  du  léeument  externe, 
rien  oui  puisse  justiSer  cette  opinion  :  il  n'y  a  eu  ni  traumatisme  acci- 
dentel ou  opératoire,  ni  aucune  solution  de  continuité  des  té^uieats'. 

La  mort  est  survenoele  27  février,  i  i  heures. 

L'autopsik  a  été  faîte  trente  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  sont  adhérents  â  la  paroi  thoracique,  fards  de  tuber* 
cnles  ramollis  et  de  cavernes. 

Le  foie  est  volumineux  et  gras. 

L'examen  a  surtout  porté  sur  le  contenu  de  la  cavité  crteimne. 

A  l'ouverture  du  crine,  il  ne  s'écoule  pas  de  liquide  cépbalft-rachi- 
diea  en  excès. 

La  pie-mère  est  injectée,  non  adhérente,  un  peu  épaissie,  mince 
au  niveau  de  denx  points  que  nous  préciserons  et  qui  répondent  à  la 
légère  saillie  extérieure  formée  par  iee  deux  plus  grosses  des  quatre 
tumeurs  que  nous  reiicontrons  dans  le  cerveau  et  que  nous  allons 
essayer  de  décrire. 
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Les  méniTiges  ne  présentent  ancuoe  trace  àe  granulatioDs  tuber- 
culeuses. 

Dans  l'hémisphère  gavche,  on  trouve  deux  noyaux  d'inéfial 
volume.  D'abord  un  gros  noyau  du  volume  d'un  petit  rouf  de  poule, 
occupant  le  lobe  occipital  et  YaUant  sur  la  face  interne  de  celui-ci  une 
sailli^  peu  uotable  mais  bien  apparente,  lisse,  d'un  jaune  verdàtre, 
du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs.  Placée  sous  l'eau,  cette 
tumeur  se  libère  très  aisément  <le  la  pulpe  cérébrable  ambiante  i 
laquelle  elle  adhère  à  peine  en  quelques  points. 

Elle  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  véritable  pororoeile  terre, 
bosselée,  irréel ière,  tuberculeuse  en  un  mot.  A  la  coupe  elle  montre 
une  paroi  résistante  d'une  épaisseur  d'un  demi-centimètre  environ,  ta- 
pissée intérieurement  d'une  sorte  de  m''mbrane  pyogénique,  épaisse 
d'un  millimétre.tomenteuse,  résistante,  d'un  jaune  verdàtre  à  lascirfare- 

Le  contenu  de  celte  coque  est  un  pus  franchement  vert,  mais  lié, 
mêlé  de  grumeaux. 

La  seconde  tumeur  de  l'hémisphère  gauche  occupe  le  lobule  para- 
central.  Elle  présente  le  volume  d'une  grosse  noisette.  Sa  surrace  est 
assez  réeulièremenl  arrondie  et  lisse.  A  la  conpe,  elle  montre  une 
paroi  très  épaisse  et  mal  limitée  en  dedans.  Le  centre  seul  du  noyan 
est  ramolli,  caséeux.  Ce  qui  frappe  le  plus  c'est  ce  fait  que  le  noyaa 
est  tout  A  fait  libre  au  sem  de  la  substance  cérébrale,  au  milieu  de 
laquelle  il  s'est  creusé  une  loge  très  nelte  d'où  il  s'échappe  sans  que 
rien  ne  !';(  retienne. 

h'hémisphÈre  droit  présente  deux  tumeurs  semblables.  La  plus 
grosse  est  visible  à  l'extérieur  dans  une  étendue  de  deux  centimètres 
environ  au  voisinage  de  l'extrémité  postérieure  du  prolongement  pos- 
térieur de  la  scissure  de  Sylvius.  Elle  occupe  le  lobule  du  pli  courbe. 
Elle  est  un  peu  adhérente  à  la  substance  nerveuse  qui  l'entoure. 
Isolée,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'un  noyau  assez  régulièremeol 
sphériane,  du  volume  d'une  grosse  noix.  Pour  le  reste,  paroi  et  con- 
tenu, elle  ressemble  absolument  à  celle  du  lobe  occipilal. 

La  plus  petite  oiFre  le  volume  d'une  petite  noisette  ;  c'est  la  moins 
volummeuse  des  quatre.  Elle  est  profonde,  nullement  visible  à  l'ex- 
térieur ;  son  siège  exact  n'a  pu  être  déterminé  ;  elle  est  arrondie  et 
lisse,  résistaute  et  â  peine  ramollie  au  centre. 

On  ne  rencontre  rien  d'anormal  dans  les  autres  parties  de  l'enc*- 
phale,  cervelet  et  isthme. 

Examen  histologigue  par  M.  Darieb. 

Il  s'agit  de  tubercules  caséeux  sans  follicules  tuberculeux,  sans  cel- 
lules géantes,  mais  contenant  un  nombre  énorme  de  bacilles  de  Kocta. 

Sntnre  dee  uretères. 
M.  TuFFiER  présente  des  uretères  de  chien  sur  lesquels  îl 
a  pratiqué  la  suture  expérim-^ntale,  la  cïcatrisalion  est  par- 
faite et  la  perméabilité  coneervéd. 

ÉLECTIONS 

M.  G-.  Baudoin  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  8  mars  1889. 
Présidence  de  M.  Cûrnil 


RAtréelpsement  de  l'urèthre.  —  BAtentlon  d'oilne.  — 
Dilatation  des  uretères,  des  bassinets  et  des  oalloes. 
~-  Néphrite  ascendante,  plr  H,  Eubènb  Willbvin, 
iuleroe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Achitte  L...,  âgé  de  47  ans,  ébéniste,  entre  â  l'Hôtel- 
Diea,  le  il  février  1889,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  salle 
St-Jean.  n«  8,  pour  uoe  rétention  d'urine. 

Parral  les  antécédents  de  cet  homme,  nous  ne  trouvons  <]u'un 
fait  à  signaler  ;  pendant  la  guerre,  il  est  atteint  d'un  volumiaeux 
abcès  de  l'aine  gauche,  qui  s  accompagne  de  gène  de  la  miction,  et 
nécessite  pendant  six  semaines  l'emploi  d'une  sonde.  Le  malade 
attribue  â  ses  fatigues  cet  abcès,  dont  M.  Kirmisson  fait  plutôt  un 
bubon  compliquant  uue  blennorrhagie  que  le  malade  ne  veut  pas 
avouer. 

Depuis  lors  il  jouissùt  d'une  parfaite  santé,  lorsqu'il  y  a  six  mois 
il  apprend  que  toutes  ses  économies  lui  sont  volées  :  immédiatement, 
dit-il,  sous  l'intluence  de  l'émotion,  il  pisse  dans  son  pantalon,  et 
depuis  lors  l'incontinence  d'urine  n'a  pas  cessé  un  seul  jour.  Mais  peu 
à  peu  la  vessie  se  vide  moins  facilement,  et  ta  rétention  survient. 

Elataciuei.  — Quand  ie  malade  entre  à  l'hûpital,  il  ne  pisse  que  par 
regorgement,  la  vessie  dépasse  de  deux  doigts  l'ombilic.  Nous  es- 
sayons de  sonder  le  malade,  mais  la  sonde  est  arrêtée  k  15  centimè- 
tres environ  du  méat,  et  les  ponctions  .hypogastriques  deviennent 
nécessaires.  Du  13  au  23  février  l'on  pratique  9  ponctions.  Le  16  fé- 
vrier, après  plusieurs  tentatives  inutiles,  M.  Kirmisson  a  pu  placer  ft 
demeure  une  bougie  de  très  lin  calibre  ;  le  lendemain  je  la  replaçai 
facilement  ;  mais  le  16  Rvrier,  le  malade  Tayaut  retirée  de  nouveau, 
il  fut  impossible  de  la  remettre,  et  depuis  lors,  toutes  les  tentatives  de 
cath'éténsme  restèrent  vaines,  quoique  pendant  5  jours,  du  23  an 
27  février,  j'aie  fait  chaque  matin,  une  demi-beure  durant,  une  séance 
de  cathétérisme  appuyé.  Depuis  cette  date,  on  laissa  reposer  le  ma- 
ladei  en  effet  au  début  il  avait  une  température  assez  élevée,  s'accom- 
pagnant  d'une  soif  vive,  entraînant  une  polyurie  de  4  titres  environ  et 
des  phénomènes  de  rétention  d'urine  ;  mais  depuis  le  34,  la  tempéra- 
ture descendit  au-dessous  de  37°,  s'abaissant  progressivement  jusqu'à 
34',8,  qu'elle  atteignit  le  dernier  jour.  Les  urines  étaient  très  puru- 
lentes an  début  ;  elles  devinrent  bientôt  sanguinolentes,  et  dans  les 
derniers  jours  le  sang  disparut  à  son  tour. 

L'étal  général  du  malade,  déjà  mauvais  quand  il  entra  à  l'bApîtal, 
s'aggrava  rapidement  ;  il  tomba  enSn  dans  une  sorte  de  prostration 
dont  oD  pouvait  cependant  le  tirer  par  des  questions,  auxquelles  il 
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répondait  toujours  avec  assez  de  préseoce  d'esprit  -.  enfin  le  4  mars  i) 
succomba  dans  l'hypothermie  que  j'ai  déjà  signalée,  mais  sans  pré- 
senter aucun  phénomène  nerveux  de  délire  ou  de  coma. 

Autopsie.  —  L'urèlhfe  est  normal  jusqu'au  bulbe,  où  son  calibre 
diminue  rapidement  et  forme  un  rétrécissement  long  d'enviren  1  c«nt. 
et  qu'un  stylet  ne  peut  Tranchir  ;  immédiatement  «n  arrière,  la  région 
prostatique  présente  une  fiavité  du  volume  d'une  noisette,  pleine  de 
pus,  et  communiquant  largement  avec  la  vessie. 

Celle-ct  a  le  volume  du  poinp  ;  ses  parois  mesurent  2  cent,  d'épaîs- 
s«ur,  et  ont  nne  consistance  telle  qoe  Von  croirait  d'abord  A  l'exis- 
tence d'un  néoplasme  ;  sa  Ëice  interne  présente  de  nombreuses  et 
volniDineuses  saillies.       . 

Les  uretères  sont  sinueux,  en  spire,  dilatés  :  le  gauche  mesure 
2  cent,  de  diamètre,  le  droit  un  peu  moin«. 

Les  bassinets  sont  aussi  très  distendus,  formant  une  poche  de 
7  cent,  de  haut  sur  5  de  large. 

Le  rein  droit  présente  peu  de  lésions  :  sa  capsule  se  détache 
racilement.  mais  ses  calices  sont  dilatés  ;  il  offre  en  outre  un  certain' 
degré  d'JnOammatïon. 

Leretn  gauche  est  beaucoup  plus  volumincux.il  mesure  15  cent, 
de  longueur  ;  les  calices  «ont  distendus,  remplis  d'une  matière  purî- 
Torme  :  leur  muqueuse  infiltrée  par  le  pus  est  soulevée  par  de  petites 
saillies  que  forme  le  tissu  sous-rouqlieux  épaissi.  Dans  la  substance 
corticale  on  remarque  plusieurs  petits  abcès  fdrmés  rilnlflt  de  pus 
infiltré  que  collecl*  ;  ils  sont  cylindriques,  long  de  10  millim.  sur 
'2  de  large,  et  plusieurs  aboutissent  à  de  véritables  petits  abcès  arron- 
dis, situés  au-dessous  de  la  capsule;  celle-ci  est  adhérente  au  rein,  et 
présente  aussi  plusieurs  petits  abcès  dans  son  épaisseur  qui  est  très 


M.  CoRNiLB  fait  l'étude  microbiologique  du  pus  des  raos. 
Il  contient  3  micro-orgranismes.  i"  un  bacille  long  et  gros, 
bact' rit  de  ptUréf action  ;  i'  une  petite  bactérie  ayant  lous 
les  caractères  de  la  bactérie  de  Gado  ;  3°  le  streptocoque  pyû- 
gène. 

On  ne  peul  tirer  de  conclusions  au  point  de  vue  de  la  causa 
de  la  suppuration  ;  car  deux  d'entre  eux  pouvaient  la  pro- 
duire. 

La  suppuration  rénale  se  présente  sous  deux  formes, 
abcès  et  inSltralion  diffuse  ;  elle  occupe  la  substance  cori,î- 
cale,  l'infiltration  diffuse  forme  des  taches  jaunes,  irréguliè- 
res qui  ne  donnent  rien  par  le  raclage. 

Les  calices  sont  recouverts  d'une  fausse  membrane  infiam- 
matoire. 

La  suppuration  dans  ce  cas,  comme  dans  toutes  les  néphri- 
tes asceodantee  remonte,  par  les  tubes  droits  et  les  tubes 
contournée;  la  migration  dqs  microbes  de  la  vessie  se  Ml 
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àla^venr  de  la  stssA de Turint,  delà  r<l«Dtion  cemtnet'ont- 
montré  les  expériences  de  Halle  et  Albarran. 


Doigt  Aressortâumédlns  droit.  —  Tég4tatlon  flbretue 
du  tMidon  du  SéoblSBear  profond.  —  Opération,  par^ 

H.  V.  CikHUBR. 

Ohneroation.  —  La  malade  qui  Tait  le  sujet  de  cette  observation  est 
une  Teisnie  de  30  ans,  couluriAre,  mariée,  sans  enfanli,  et  dont  le 
médius  de  la  main  droite  présentait  depuis  sept  mots  eoviron  tous 
les  symplAmes  du  doigt  A  ressort.  Les  antécédents  de  celte  malade 
pemietlent  d'écarter  toute  idée  de  syphilis  et  de  la  considérer  comme 
franchement  rhum&tisanle ;  elle  a  eu,  en  effet,  depuis  dix  ans, 
fflulre  attaques  ilc  rhumatisme  arliculaire  aipi,  gui  la  condamnèrent 
chaqoe  tiis  k  un  séjour  au  lit  de  plusieurs  mois.  La  dernière  attaque 
dslf  do  eommencement  de  Tannée  1888. 

Il  T  a  sept  mois  environ,  il  survinl  une  certaine  dilficulté  des  mou- 
vements du  médius  droit  ;  cette  gêne  s'accrut  peu  i  peu,  et  les  mou- 
vements devinrent  bienlât  douloureux,  au  point  de  forcer  la  malade  à 
œsser  de  temps  en  temps  son  travail  de  couture;  c'est  alors  qu'ap- 
panil  dansw  doigt  le  pnénomëne  du  rRssorl. 

La  malade  nous  raconte  que,  dans  les  mouvements  de  flexion  on 
d'extension,  \e,  médius  droit  ne  suivait  pas  les  autres  doinls  ;  à  un 
certain  anj^la  de  sa  course,  le  médius  s'arrélait.  et  ne  continuait  son 
raonvement  qne  grâce  i  un  effort  musculaire  énergique.  Il  se  produi- 
sait alors  un  ressaut  1res  accusé,  fort  donlourenx,  et  le  doigt  ache- 
nit  brusquement  son  mouvement  de  flexion  ou  d'extension,  comme 
s'il  eAI  éle  actionné  par  un  solide  ressort. 

L'extension  était  plus  difficile  que  lallexion;  celle-ci,  bien  que  très 
doaloureuse  et  accompagnée  du  ressaut,  pouvait  s'opérer  d'une  façon 
active  ;  mais  l'extension,  pour  être  complétée,  exigeait  ordinairement 
1  Intervention  delà  main  opposée. 

A  chaque  mouvement,  la  malade  éprouvait  la  sensation  nette  qu'il 
;  avait  quelque  chose  d'interposé  dans  l'interligne  arlicnlaire  qui 
sépare  la  pbabnge  de  la  phalangine. 

Noos  voyons  la  malade  vers  la  fin  de  février  1889. 

A  celte  époque  le  phénomène  (lu  ressort  existait  encore,  mais  moins 
aecnsé  qu'autrefois.  Les  mouvements  du  doigt  sont  bien  moins  don- 
lonreux,  le  ressaut  lui  même  est  intermittent,  il  ne  se  produit  plus  que 
dans  le^  mouvements  de  flexion  un  peu  étendus. 

Notre  malade  nous  paraît  très  anémiée,  toujours  tourmentée  par 
des  douleurs  erratiques.  La  plupart  des  articulations  sont  end  alertes  à 
la  pression,  et  les  petites  articulations  des  doigts  sont  le  siège  de 
nodosités  rhumatismales. 

En  examinant  le  médius  droit,  on  voit  â  la  face  palmaire  une  légère 
taméfactiaD  siégeant  au  devant  de  l'articulation  de  la  première  pha- 
lange avec. la  deuxième.  A  la  paipation  on  sent  très  nettement  une 
petite  nodosité  qui,  pendant  les  mouvements  actifs  du  médius,  roule 
soos  le  doigt  en  donnant  naissance  à  de  gros  fmttement».  Cette 
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nodosité  noos  parait  avoir  le  volume  d'un  petit  huicot  ;  sa  surfaefl 
paraît  irréguliëre,  bosselée  ;  elle  s'étcDd  ua  peu  plus  sur  la  phalange 
que  sarlaphalangine  ;  elle  est  située  exactement  sur  laligne  médiane, 
un  peu  moDîle  dans  le  sens  transversal,  et  paraît  siéger  immédiatement 
sous  la  peau. 

Le  siège  de  la  nodosité,  son  mouvement  de  va-et-vient  pendant 
les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d'extension  de  la  phalangette  seule 
nous  ont  permis,  dès  ce  moment,  d'aflirmer  ses  connexions  avec  le 
tendon  du  flécliisseur  profond. 

La  malade  accepte  le  traitement  chirurgical  que  nous  lui  propo- 
sons. 

Opération.  —  Nous  faisons  l'opéTation  le  i  mars,  avec  l'aide  de 
notre  excellent  acni  Boiffin,  prosecteur  à  la  Faculté,  et  en  présence 
de  noire  ami  le  D' de  Pradel  nui  nous  avait  adressé  la  malade.  Après 
avoir  incisé  la  peau  au  devant  de  la  tumeur  sur  une  étendue  de  3  cent, 
environ,  nous  tombons  immédiatement  sur  une  petite  tumeur  d'aspect 
irrégulier,  en  forme  de  chou-fleur,  et  qui  n'adhérait  nullement  i  la 
peau.  Nous  n'avons  pas  vu  trace  de  gaine  fibreuse  au  devant  de  U 
tumeur. 

Alin  de  nous  rendre  un  compte  exact  des  rapports  de  la  tumeur 
avec  le  tendon,  nous  incisons  la  gaine  fibreuse  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur,  sur  une  étendue  de  1  1/2  cent.  ;  le  tendon  étant  ainsi 
mis  à  nu,  nous  avons  reconnu  de  la  façon  la  plus  nette  que  la  tumeur 
élait  pédiculée.  et  qu'elle  Avait  pris  Tiaissance  dans  te  tendon 
même  du  fléchisseur  profond  qui,  â  ce  niveau,  n'est  plus  recou- 
vert par  le  tendon  Qcchisseur  superficiel. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  s'en^ont^aLt  dans  la  partie  médiane  di 
tendon,  en  écartant  et  divisant  en  deuK  faisceaux  les  fibres  de  ce  der- 


L'opéraiion  terminée,  nous  avons  suturé  la  plaie  au  crin  de  Flo- 
rence. Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Toutefois, 
bien  que  nous  ayons  pris  toutes  les  précautions  antlseptioues  les 
plus  minutieuses,  la  réunion  îmmédiaLe  manqua  au  niveau  a'un  d» 

Ïioints  de  suture.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  n'avons  pu  encore 
aire  exécuter  au  doigl  des  mouvements  actifs  pour  constater  la  db- 
parition  du  phénomène  du  ressort.  Mais  nous  ne  doutons  nullement 

3ue  ce  symptâme  ait  disparu  en  même  temps  que  h  cause  qui  loi 
onnait  naissance. 

L'examen  histologique  a  été  fait  le  8  mars  par  MM.  Cornil  et 
Toupet,  et  voici  ce  que  nous  avons  écrit  sous  leur  dictée  :  Végéta- 
tion fibreuse  d'un  tendon.  Du  tendon,  dont  on  retrouve  des  frag- 
ments, part  une  nodosité  pédiculée.  Dans  le  pédicule,  on  disiingoe 
des  vaisseaux  i  parois  nettes  et  épaisses.  La  portion  élargie  de  U 
lumenr  renferme,  outre  les  divisions  vasculaires,  du  tissu  conjonclif 
adnlte  parsemé  d'un  certain  nombre  d'éléments  embryonnaires  et 
quelques  cellules  carli laineuses. 

Réflexions. —  Cette  observation  noue  e  paru  inléressanteà 
plusieurs  points  de  vue.  Et  d'abord  elle  a  permis  la  consU- 
talioD  directe  d'une  tumeur,  non  syphilitique,  développée  aux 
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dépens  d'un  tendon.  Les  recherches  biblit^aphiqnes  que 
nous  avons  faites  nous  ont  démontré  la  rareté  du  fait  ;  parmi 
les  observations  que  noua  avons  parcourues  et  ayant  trait 
à  la  pathologie  des  tendons,  îl  en  est  peu,  A  part  l'observa- 
tion de  M.  Kirmisson  (i)  qui  nous  aient  paru  absolument 
probantes. 

Voici  d'ailleurs  en  quels  termes  s'exprime  M.  Schwartz  à 
l'article  Tendon  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratique  (i.  XXXV,  p.  190)  : 

a  Les  tumeurs  primitives  proprement  dites  sont  1res  rares 
M  dans  les  tendons,  et  certains  auteurs,  comme  Cornil,  ne 
"  sont  pas  loin  de  les  regarder  comme  des  curiosités  ana- 
•  tomo-pathologiques.  Dans  une  discussion  à  la  Société 
<•  analomique  (novembre  1882]  à  propos  d'une  communica- 
<  tion  de  M.  Lagrange,  M.  le  professeur  Cornil  fil  remar- 
"  querquela  plupartdutemps  les  tumeursdites  tendineuses 
«  pouvaient  être  reconnues  comme  ayant  la  synoviale  pour 
"  point  de  départ  ». 

Et  M.Schwarlz  ajouteun  peu  plusloin:  •  Dans  les  nom- 
"  breuses  recherches  que  nous  avons  faites  sur  leâ  tumeurs 
"  des  synoviales  et  celles  des  tendons,  nous  avons  pour  notre 
«  compte  presque  toujours  vu  que  le  néoplasme  était  parli 
«  de  la  gaiue  pour  envahir  ensuite  l'oi^ane  engaïné  », 

Maie  ce  qui  nous  intéressait  surtout  chez  notre  malade, 
c'était  l'existence  d'un  doigt  à  ressort  qui  paraissait  être  sous 
la  dépendance  directe  de  la  tumeurtendineuse.  Dans  une  ré- 
cente communication  à  la  Sonélé  analomique  [séance  du  8  fé- 
vrier 1889),  M.  Poirier,  faisant  allusion  à  la  variété  articu- 
laire du  doigr  à  ressort,  variéléque  nous  connaissions  depuis 
longtemps  déjà,  donnait  de  cette  variété  une  théorie  qui  était 
nouvelle  pour  nous,  et  que  nous  ne  voulons  pas  discuter  ici. 
Sans  précisément  nier  la  possibilité  de  l'existence  d'une  tu- 
meur tendineuse  comme  cause  productrice  du  doigt  à  ressort, 
M.  Poirier  faisait  à  ce  sujet  de  grande  réserves.  Nous  ad- 
mettons volontiers  avec  lui  que  le  cas  est  très  rare,  et  nous 
ne  croyons  pas  nous  tn>mper  en  disant  que,  en  France  du 
moins,  c'est  la  première  fois  qu'on  soit  intervenu  chirurgica- 
lemeot  pour  traiter  un  doigt  à  ressort  et  o£i  l'on  ait  constaté 
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et  excisé  une  tumeur  tendineuse  d'ob  dépendait  Te  phéno- 
mène du  ressort. 

.  M.  PoiKiER,  La  pièce  que  nous  présente  M.  Carlier  est 
des  plus  inléreseantes.  C'est,  à  ma  connaiasBDcej  la  première 
nodosité  tendineuse  recueillie  et  examinée  dans  un  cas  de 
doigt  à  ressort.  Le  volume  de  cette  nodosité  est  bien  remar- 
quable. Je  continue  de  penser  que  le  doigt  à  ressort  d'ori- 
gine articulaire  est  beaucoup  plus  fréquent  que  celui  d'origine 
tendineuse.  Il  est  des  articulations  pour  lesquelles  la  théorie 
articulaire  est  seule  applicable.  Je  vous  aî  parlé  d'un  genou 
à  ressort  ;  mon  maître,  M.  Tillaux  a  eu  l'occasion  de  disse- 
quer  un  genou  sur  lequel  le  phénomène  du  ressort  était  des 
plus  manirestes.  J'en  sais  encore  un  autre  cas  dont  je  com- 
muniquerai l'observation.  11  me  semble  évident  que  pour 
celle  articulation  il  doit  se  produire  des  déformations  ana- 
logues à  celtes  qui  produisent  le  phénomène  du  ressort  chez 
les  animaux  (autruche,  dinde).  Une  très  légère  déformation 
sur  la  fece  cutanée  du  condyle  înLerne  suffira  pour  arrêter 
le  ligament  latéral  interne  et  donner  lieu  au  ressort;  dans 
d'autres  cas  ce  sera  l'accrochement  de  la  rotule  ;  toutes  ces 
variétés  sont  faciles  à  reproduire  par  l'expérimentation. 

Torsion  de  l'Intestin,  par  Henri  Hartmann. 

M.  Hartmann  montrée  l'appui  de  la  théorie  qu'il  a  émise 
sur  le  mécanisme  de  la  torsion  de  l'intestin  par  migration  du 
cœcum  de  gauche  et  à  droite  et  sur  le  développement-d'adhé- 
rences  consécutives  entre  le  mésentère  et  la  3'  portion  du  duo- 
dénum, un  embryon  humain  long  de  4centim.  7  que  lui  a 
remis  M.  Nogues, 

La  disposition  est  identique  à  celle  constatée  sur  la  fouine 
Jt  son  complet  développement.  Le  cœcum  est  à  droite,  sous 
le  foie  ;  l'intestin  est  tordu,  l'artère  mésentérique  passe  au 
devant  de  la  3*  portion  du  duodénum.  Mais  il  n'existe  pas 
encore  d'adhérence  enlre  le  mésentère  qui  contient  cette 
artère  et  la  fin  du  duodénum  si  bien  que  l'intestin  est  détor- 
dable.  It  n'y  a  pas  de  fossette  duodâno-jéjunale.  Le  duodé- 
num forme  une  anse,  ascendante  dans  sa  partie  terminale, 
et  partout  entourée  de  péritoine,  si  bien  que  U  3*  porlion 
n'est  pas  encore  en  rapport  direct  avec  la  colonnp  .vMlébrale. 
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F<mgw  de  la  dure-mère.  —  EndothàUome,  par  A  Pillibt 
iDterae  des  hOpiuox. 

Le  DommË  Déu  Eugëoe,  76  ans,  entre  le  26  février  1889  ji  riolir- 
merie  de  i'bospice  dee  incurables,  daos  le  service  du  D'A.  Gombault. 

Ce  malade  a  eLâ  pris  il  y  a  ciaq  jours  de  vomisïemoDU  bilieux' 
répéiéK.avec  fièvre,  sans  diarrhée;  actuetlemeui  sa  température  est  de 
3^  ;  la  boucbe  est  séutie,  les  vomissemeuts  bilieux  coaiioueut,  il 
exitite  ua  hotiMel  persistant.  Le  ventre  est  souple  et  indoleot  ;  il  u'y  a 
rien  au  cœur. 

Malgré  l'abseoce  de  signes  d'auscultation,  ou  diagnostique  une 
pneumonie,  et  l'on  réohaull'e  le  malade,  qui  a  les  extrémités  Iroides 
et  les  membres  cyanosâs. 

Lie  lendemain  la  température  s'élève  à  40°,  et  le  malade  succombe 
i  &  heures  du  matin. 

A  L'AuropsiE,  ou  trouva  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
en  bepatisaiion  grise  ;  les  deux  autres  lobes  ue  sont  que  congestion- 
nes et  aplatis  II  en  eut  de  même  ilupoumon  gaucue.  En  eulevaut 
la  calotte  cranienuè,  oa  consiaie  que  les  muus  ironiaux  sont  dilates, 
et  remplis  d'un  pus  verdairt:  mélangé  de  mucus,  lies  abondauL 

Le  cerveau  enlevé,  ou  trouve  a  la  ùane  du  crâne  une  masse 
bourgeonnante,  Inable  et  dure,  tendue,  ayant  son  centre  a  la  selle 
turcique  et  iiiaïquanl  à  ue  poiut  la  pituiiutre,  qu'où  la  pourrait 
preoUH  d'abord  puur  une  tuuieur  de  cet  orgaue.  Elle  débute  â  droite 
dans  la  fosse  temporale  ou  elle  émet  un  buurgeon  du  \olume  d'une 
iioix,  qui  a  marqué  sur  les  porlioDs  correspondantes  de  t'eucephale 
des  dépressions  uien  nettes.  Eu  arrière,  cette  maase  s'étend  jusqu'à 
l'apopbyse  basilaire.  Les  carotides,  les  nerlï  de  la  troisième  paiie  s'y 
MtiOuceat  et  ne  paraissent  pas  altérés.  La  dure-mére  au  voisinage 
de  celte  masse  est  épaissie  sous  l'aclion  d'un  blet  d'eau,  cette  masse 
se  décompose  eu  uu  velours  de  tilaments  vasculaires  qui  s'ioiplaotent 
sur  la  suiiàce  inierue  de  la  dure-mére. 

En  incisant  la  masse  au  niveau  du  corps  pituUaire,  on  retrouve 
eelui-ci  intact,  recouvert  seulement  par  les  végétations  superbcie Iles. 

Le  pharynx  et  les  trompes  d'Kustache  ne  présentent  absolument 
rien  d  anormal.  La  tumeur  parait  doue  exclusivement  limitée  A  la 
dure-mére.  A  la  coupe,  elle  est  d'un  blanc  rosé,  d'une  coosistaace 
ferme  ;  on  retrouve  a  sa  base  le  leuillet  libreux  et  nacré  de  la  dure- 
nere. 

L'examen  histologique  montre  que  le  feuillet  de  la  dure-mére 
est  recouvert  à  sa  la^i  mterue  par  uu  reseau  de  lacunes  A  parois 
fibreuses,  i  cavités  régulières,  remplies  de  saug  qui  contient  une  grande 
proportion  de  globules  blaues.  De  ce  réseau  parteul  des  tj'avees 
coujouctivo-vasculaires  qui  lurmeut  la  charpeule  de  la  neoplasie. 

Aiusi  se  cuiislitueut  ue  ti-és  larges  madies  remplies  d'éléments 
cellulaires.  Ceux-ci  lormeut  des  nodules  qui  ue  sont  pas  pénétrés  par 
les  vaisseaux.  Ils  sout  constitués  par  des  cellules  lusilormes,  allon- 
gées, A  noyau  volumineux  parsemé  de  nucléoles  abondante,  et  ces 
ceUoles  sont  groupées  eu  traînées,  en  tourbillons,  comme  dans  le 
HNoau  dit  luM-celiolaire.  Beaucoup  de  ces  louibilleas  présenteM 
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UD  axe,  au  centre,  où  les  cellules  sont  plus  grosses,  plus  larges; 
l'aspect  géuièral  est  celoî  qu'on  voit  autour  des  perles  eudothëliales 
des  tumeurs  des  séreuses,  pourlaol  nulle  part  ou  ne  voit  la  formation 
de  vëriiables  globes  endodermiqnes.  Au  pourtour  du  néoplasme  la 
surface  de  la  dure-mëre  est  couverte  d'un  lacis  abondaut  de  vaisseaux 
dilatés,  et,  daos  les  cIoUods  llbrouse  épaisses  qui  les  ciruoDscrivenl, 
.ee  voit  de  place  eu  place  un  petit  amas  de  cellules  fùsiformes. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  végétante  de 
la  face  iuterne  de  la  dure-mëre,  présentant  le^  caractères 
habituels  de  ces  néoplasies,  le  siège  à  la  base  du  crâne,  au 
voisinage  de  la  selle  turcique  (Virchow,  Patb.,  tumeurs,  éd. 
française,  t.  II,p.338, 18t>9],la  friabilité,  la  marche  lente,  qui 
explique  le  peu  de  désordres  produits  [Lancereaux  Traité 
d'anal,  paih,  t.  II,  p.  416.  1881).  Les  corps  concentriques,  le 
saille  cérébral  de  Virchow  étaient  fort  peu  nombreux. 
Malgré  la  ressemblance  de  celte  tumeur  avoc  les  aspects 
désignés  sous  le  nom  de  sarcomes  fasciculés.ou  sarcomes  fuso- 
cellulaires,  nous  pensons  qu'on  doit  la  ranger  dans  la  caté- 
gorie des  épithéliomas  des  séreuses,  de  Charles  Robin  (tour- 
na/ danat.  et  de  phys.,  1869  et  Anatomie  cellulaire  1873, 
p.  273)  et  lui  donner  un  nom  qui  indique  son  point  d'origine, 
celui  d  endolhéliome  de  rarachnoïde  pariétale. 

Chez  ce  sujet  la  dure-mère  de  la  convexité  présentait  du 
cdté  gauche  et  non  au  niveau  de  la  faux  du  cerveau,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  une  vaste  plaque  de  tissu  osté- 
oïde  de  15  cent,  de  long  sur  4-6  de  large,  comprise  entre 
deux  feuillets  Qbreux  et  à  ce  niveau  on  trouvait  un  ostéome 
éburné  du  volume  d'une  tète  d'épingle  noire,  faisant  saillie 
à  la  surface  interne  de  la  membrane.  On  attribuait  autre- 
fois à  ces  pachyméningiles  chroniques  osEîQantes  un  certain 
rôle  dans  la  production  dei  maladies  nerveuses,  épilepsie, 
manie,  etc.  Nous  nous  contenterons  de  relever  la  coexistence 
de  ces  néoplasmes  d'origine  probablement  inflammatoire  à 
la  voûte  avec  la  tumeur  de  la  base. 


BUatationa  bronchiques  ampnllaires  dn  Bommet  droit, 
par  A.  PiLLtET,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Chemi..,  81  ans,  entre  le  8  février  1889  à  l'infirmerie 
de  l'hospico  des  Incurables,  dans  le  service  du  D' A.  Oombault. 

Kn  1887,  cette  malade  est  déjà  venue  dans  le  service  avec  de  l'em- 
physème, de  la  bronchite  chronique  et  de  l'artërio-sclérMe  gén^- 
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,  toDx  et 
,  surtout  à 
droiie.  '       ■ 

Soafile  aorlique  rude  au  premier  temps,  œdème  péri-mal léolaire 
DOïge  d'albumine  daas  rtirine. 

Aujourd'hui  la  malade  est  atteinte  d'une  hémiplégie  gauche,  por- 
tant sur  le  facial  inlérieur  et  les  membres,  à  ta  suite  d'une  attaque 
au  cours  de  laquelle  elle  n'a  pas  perdu  connaissance.  La  tempera- 
tare  s'élève  progressivement,  oscilfe  entre  as*  et  40",  pendant  plu- 
tieurs  jours,  ta  Tangue  se  sèclie,  la  malade  meurt  le  'i^  février. 

A  I'autopsie  on  constate  que  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
est  coiffé  d'une  coque  pleurale  adhérente  et  assez  épaisse  ;  il  est  dur, 
ep  étal  de  pneumonie  ardoisée,  bleuitre  et  est  rempli  d'excavations 
i  parois  lisses,  présentant  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  broo- 
cliique.  Elles  ne  coniionnent  pas  de  pus. 

En  ouvrant  la  hronche  supérieure  droite,  et  en  ouvrant  ses  bran- 
ches de  bifurcation,  on  voit  ctiacune  de  celles-ci  s'élargir,  présenter 
des  renflements  moniliformes  puis  ontln,  sons  la  coçjue  pleurale,  des 
ditatatioDS  ampullaires,  sitlonoées  par  des  demi-cloisons  qui  donnent 
i  ces  ampoules  terminales  un  aspect  caverneux.  Les  ampoules  for- 
mées par  ctiacune  des  subdivisions  de  la  bronche  ue  communiquent 
pas  entre  elles,  du  moins  à  la  simple  dissection  ;  on  sait  que  les  dila- 
tations ampullaires  do  s'anastomosent  que  dans  les  cas  très  avancés. 
(Cruveilhier,  Anat.  path.  générale,  éd.  lSâ2,  I.  2.  p.  875}. 

L^  muqueuse  est  d'un  rouge  cerise,  elle  est  partout  sillonnée,  dans 
les  troncs  volumineux,  de  lils  transversaux  dus  aux  fibres  élastiques 
toQS-jacentes  ;  le  cartilage  est  presque  partout  calcilié,  on  rencontre 
de  plus  un  certain  nombre  de  petits  grains  ronds  de  substance  cal- 
caire dans  les  nappes  de  sclérose  ardoisée  qui  séparent  les  ampoules. 
Il  n'y  a  nulle  pari,  enfin,  de  nodules  caséeux. 

Le  poumon  gauche,  emphysémateux,  présente  aussi  de  la  sclé- 
rose ardoisée  du  sommet,  de  quelques  lobules  en  hepatisation  grise 
disséminés  dans  sa  masse. 

Le  cœur  (290  gr.)  présente  à  la  coupe  un  certain  nombre  de  taches 
grisàlres  de  sclérose,  surtout  dans  le  ventricule  gauche  qui  est  maoi- 
restement  épaissi.  Les  oritices  sont  suffisants. 

Les  sigmoides  aorliques  et  l'aorte  sont  parsemées  de  plaques  d'athé- 

he  foie  est  petit  et  parsemé  de  marbrures  qui  lui  donnent  l'aspect 
muscade. 

Les  deux  reins  sont  granuleux  avec  petits  kystes  ;  les  artères  sail- 
lantes A  la  coupe  ;  la  couche  corticale  diminuée  d'épaisseur,  l'adipose 
centrale  modérée  ;  la  raie  est  petite  et  dure.  Eatin,  on  trouve  dans  le 
cerveau,  dont  les  artères  sont  très  athéroraateuses,  un  foyer  volumi- 
neux de  l'hémisphère  droit.  Le  ramollissement  s'étend  jusqu'A  la 
corne  occipitale  en  arrière  ;  en  avant  il  n'occupe  que  la  poriion  la 
plus  reculée  de  la  capsule  interne;  le  centre  ovale  est  très  atteint.  On 
retrouve  un  ancien  petit  foyer  ocreux  plus  en  avant.  Le  cervelet,  la 
proiuliérance  et  le  bulbe  n'offrent  rien  de  particulier. 

A  l'examen  hietologique,  on  constate  que  le  sommet  du  pou- 
mon dans  lequel  se  sont  développées  ces  dilatations,  est  presque 
entiëremeDl  composé  de  tractus  ubreux  orientés  dans  tous  les  sens. 
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parsemé,  d  Hua  grande  quantité  de  traloées  de  pigment,  et' fHUtf 
d'alvéoles  dëformés,  altoogès  et  agrandis,  mais  ne  présentant  pat 
i'épithêlium  cubique  décrit  par  MM.  Ch.  Bervy  \ISS7)  et,  plis 
récemment  par  MM.  Coruil  et  Jocqs.  11  y  a  soudure  intime  dea  deux 
Icuillets  pleuranx,  à  ce  point  qu'on  ne  ueut  trouver  de  dénurcalicui 
entre  le$  deux  séreuses  dans  la  nappe  du  tissu  libro-adipeui  qui  les 
représente.  De  place  en  place,  on  iiouve  dans  le  pareocliyme  pul- 
moDairc  des  sphérules  de  tissu  calcilië,  qui  ue  uontieniieot  pis, 
d'ailleurs,  d'osléoplastes.  Les  cavités  broQcbiqnes  sont  très  irrégu- 
liëres.de  forme,  leur  surface  est  bizarrement  découpée.  L'epittiélium 
manque  sur  presque  tous  les  points;  mais  la  membrane  Uasale  se 
voit,  très  nette  et  notablement  épaissie.  Au-dessous  existe  une  infil- 
tration de  cellules  sphériques  et  fusiformes  et  de  gros  capillaires 
-dilatés,  tellement  abondante  qu'elle  soulève  irréguliêremeut  la  mem- 
brane basale,  produisant  ces.  découpures  que  nous  avons  menliounees 
et  formant  de  véritables  bourgeons  cbarnus.  bur  les  petites  cavités, 
OD  peut  voir  de  ces  bourgeons  s'étaler  comme  des  cbampignons  dans 
la  lumière  de  la  broucbe.  Au-dessous  de  cette  zone  d'iniiliratioa  qvi 
remplace  la.cloison  par  une  transition  assez  bruiique,  reprend  le  tiuu 
fibreux  de  la  pneumonie  cbronique,  présentant  de  place  en  place dts 
accumulations  Ue  petites  cellules  rondes  qui  paraissent  répondre  à 
.  des  alveules.  avec  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  artériels 
et  veineux.  Sur  ces  coupes  des  extrémités  bronchiques,  on  ne  voit 
ni  muscles,  ni  glandes.  Les  bandes  de  tissu  iibreux  qui  enleureol 
les  ampoules  sont  assez  régulièrement  circulaires,  les  autres  sont 
teutrees,  comme  nous  l'avons  dit;  et  on  ne  voit  point,  mémeànji 
très  faible  gi-ossissemeul,  que  leur  direction  ait  de  rapport  avec  la 
formation  des  dilatations  terminales. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  dilalalion  bronchique  du  som- 
met qui,  si  la  malade  avait  pu  èire  observâe,  n'eût  élé  recon- 
naissable  qu'aux  caraclèreB  physiques  et  microbiologiques 
deTexpecloration;  en  supposant  que  l'on  ait  eu  le  temps  de 
suivre  l'évolution  de  la  maladie.  C'est  la  forma  ampullaire 
distinguée  par  Laënnec  dès  i^lS.  Nous  n'avons  pas  la  pré- 
tention de  faire  une  revue  et  une  critique  des  nombreuses 
opinioDs  émisSs  sur  la  dilatation  bronchique  à  propos  de  ce 
seul  cas.  Pourtant  nous  consignerons  ici  une  remarque  tort 
importante  faite  par  M,  le  Ù'  Uombault.  C'est  que  celte  forme 
de  dilatation  ampullaire  ne  ressemble  en  rien  ^u  point  de 
vue  anatomo-palbologiquo  à  la  dilatation  bronchique  que 
l'on  rencontre  dans  la  broncho-pneumonie  subeiguë  et  chro- 
nique de  l'enfance  par  exemple.  II  y  a  là  deux  étals  anato- 
miques  différents,  par  conséquent  deux  processus  distincts, 
et  par  siiïte,  les  deux  ordres  de  faits  ne  sont  pas  susceptibles 
d'âtre  expliqués  par  les  mêmes  causes.  En  d'autres  termes, 
les  différentes  formesde  la  dilalalioa  bronchique  sont  parfois 
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assez  accentuées  peur  qu'on  puisse  voirdaas  chacune  d'elln 
une  entité  morphologique  distiucte,  relevant  de  causes  spé- 
ciales. 


Rein  doable  en  1er  &  oheral,  par  H.  Thiercelin,  ÎDlerne 
provisoire. 

CeUe  pièce  provient  iu  service  de  M.  le  proresseur  Corail,  c'est  un 
rein  double  en  fer  ji  cheval,  ou  pInlAt  les  deux  reios  sont  réunis  à 
leur  exirémité  inférieure  par  une  baude  de  substance  rénale  de  4  cen- 
tim.  de  longueur  environ,  sur  3  de  large.  Les  bassinets  et  les  uretères 
sont  absolument  indépendants.  Chacun  des  reins  possède  d'ailleurs  à 
peu  près  sa  forme  normale  mais  ils  étaient  sur  le  sujet  dirigés  forle- 
meut  en  bas  el  en  dedans  de  façon  i  rapprocher  leur  extrémités  infé> 
lieures.  Aucune  anomalie  vasculaire  n'est  à  si^aler. 

Le  rein  gauche  contient  dans  son  intérieur  une  quantité  asMz  con- 
sidérable de  petits  calculs  grisâtres  et  l'un  de  ces  calculs,  mllriforme, 
«ecupe  toute  la  cavité  du  bassinet  et  envoie  4  prolongements  dans  les 
calices  et  la  partie  supérieure  de  l'ureiëre.  Ces  lésions  auraient  donc 
pD  amener  le  malade  à  réclamer  l'intervention  du  chirurgien,  et  celui- 
ci  au  cours  de  la  néphrectomie  aurait  été  un  moment  embarrassé  en 
présence  de  l'anomalie  que  nous  avons  signalée. 


Ooitre,  par  E.  PoTHKaA.T,  prosectenr  i  la  Faculté. 

Les  deux  piôces  que  je  présente  à  la  société  montrent 
l'une  et  l'autre  un  goitre  avec  une  disposition  et  un  volume 
très  diCTérents. 

L'un  est  un  goitre  provenant  du  cadavre  d'une  vieille  femme  ;  il  est 
moitilobé  et  bilatéral.  Il  est  développé  surtout  dans  le  lobe  latéral  du 

eâté  gauche  qui  mesure  en  hauteur  9  cent,  et  tranversalement  6  cent. 

Le  lobe  droit  mesure  verticalement  7  cent.  1/2  et  transversale- 
ment 3  cent.  1/2. 

Ce  goitre  multilobé  est  calciGé  dans  sa  plus  grande  étendue.  La 
calciQcation  forme  plusieurs  noyaux  dont  l'un  &  gauche  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Sur  une  section  de  ce  dernier  on  voit  des  cavités 
intérieures  limitées  par  des  travées  également  calciBëes. 

L^s  artères  sont  très  développées  surtout  au  niveau  du  lobe  gau- 
che oU  l'on  voit  l'artère  thyroïdienne  inférieure  émettre  un  énorme 


L'œsophage  comprimé  latéralement  et  dévié  à  droite,  présente  une 
diminution  manifeste  de  son  calibre. 

La  trachée  refoulée  à  droite,  présente  une  disposition  en  S  itali- 
que. Comprimée  d'autre  part  par  le  lobe  du  c4té  droit  contre  le  lobe 
gauche,  sa  section  a  la  forme  d'une  ellipse  très  allongée. 
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Eofln,  i  la  face  post^enre  des  2  lobes  et  particuliëremeut  du  lobe 
du  cOté  gauche,  il  existe  des  empreiol^s  tris  marquées  répoadant  aux 
vaisseaux  carotidiens.  Nous  n'avons  trouvé  aucuoe  antre  lésion  iua 
le  vobioage. 

L'autre  pièce  est  beaucoup  plus  curieuse.  Elle  provient  du  cadavre 
d'un  homme  aduhe  doot  le  système  artériel  est  très  athéromatenx. 
Chez  celui-ci,  la  dissection  de  ta  partie  inrërieure  du  cou  n'avait  d'a- 
bord moDtré  rien  d'anormal.  Tout  au  plus  le  lobe  latéral  gauche  se 
montrait-il  un  peu  exceptioonellement  développé.  Le  lobe  droit  étani 
plutôt  atroptiié.  Mais  la  poignée  du  sternum  ayant  élè  enlevée,  les 
vaisseaux  de  la  base  du  cou  dissénués,  on  f\il  très  surpris  d'apercevoir 
derrière  l'aorte  au  lien  de  la  tracnée  une  tumeur  mollasse,  arrondie, 
descendant  très  bas  derrière  les  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  Celte 
tumeur,  du  volume  d'ane  grosse  orange,  était  donc  tout  à  fait  cachée 
entre  la  crosse  de  l'aorte  ascendante  d'une  part,  et  les  troncs  vetueni 
brachio-céph  al  loues  la  séparant  da  manubnum  et  d'autre  part  la  tr>- 
cbée-artëre  qu'elle  reroutait  fortement  à  droite  et  en  arriére  sans  la 
déformer,  tandis  que  l'œsophage  se  portait  verticalement  en  bas  et  1 
gauche  du  conduit  aérien.  Celle  tumeur  porte  à  sa  surface  plusieurs 
lobules  pédicules  ;  elle  est  elle-même  rattachée  à  l'isthme  par  aa 
étroit  pédicule.  Elle  a  fortement  écarté  en  dehors  les  troncs  arlérieb 
de  la  base  du  cou  à  leur  origine.  Ces  Ironcs  ont  marqué  au  devant  de 
la  tumeur  leur  empreinte.  Les  nerfs  récurrents  ne  pi^seotent  rien  de 

[larticulier.  Le  système  artériel  est  très  développe  ;  non  seulemeot 
es  artères  thyroïdiennes  inférieures  et  supérieures  ont  un  volume 
anormal,  mais  encore  il  existe  une  grosse  thyroïdienne  de  NeubaUer 
naissant  du  tronc  brachio-céplialique  artériel. 

Notons  en  passant  que  ce  tronc  brachio-céphalique  a  une  origine 
commune  avec  l'artère  carotide  primitive  gauche  et  que  ces  deux  vais- 
seaux cheminent  ensemble  pendant  16  miliiokëtres. 

Aucune  lésion  de  voisinage  sauf  quelques  adhérences  pleurales  w 
sommet  des  poumons. 

Nous  ne  savons  pas  si  l'existence  de  cette  tumeur  dn  médiastin  t 
donné  lieu  à  des  symplômes,  mais  si  cela  s'était  produit,  le  cliniciea 
n'eût  pu  rattacher  ces  accidents  i  l'existence  d'un  ^iire  complètement 
caché  dans  le  thorax.  L'examen  du  corps  th^roide  lui-même  et 
montrant  cet  organe  plutôt  atrophié,  devait  éloigner  tonte  idée  d'ut 
goitre. 
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Salpingite  tobercnlenae,  par  U.  A.  Dudefot,  interae 
provisoire  des  tiÛpiUux. 

Il  s'agit  d'uDe  femme  morte  île  méDÎQgite  tuberculeuse,  dans  le 
Benicede  H.  te  D'  Lancereaux,  à  l'hApital  de  la  Pilié. 

A  son  eolrée  à  l'hApital,  la  malade  se  plaignait  de  douleurs  céphali- 
oMs  assez  vagues,  elle  accusait  depuis  la  tin  de  janvier  dernier  des 
ooDleors  intenses  ilu  cAté  du  membre  inrérieur  droit  qui  firent  songer 
un  iastant  i  une  scialique  puis  à  une  arthrite  coxo -fémorale.  Mais  au 
boDt  de  5  a  6  jours  les  sympi6mes  céphaliques  s'accusent  de  plus  en 
plBS,  des  vomissements  apparaissent;  te  ventre  est  métëorisë,  en  un 
not  Una  les  symplùmes  de  la  méningite  tuberculeuse  apparaissent  et 
Tienoent  imposer  le  diagnostic. 

An  bout  de  13  jours  la  malade  meurt  et,  à  I'autopsie,  on  constate 
les  lésons  ordinaires  de  la  méningite  tuberculeuse  du  cùlé  du 
cerveau  ;  les  poumons  sont  le  siège  de  granulations  miliaires  con- 
fluentes. 

Du  ciSté  du  petit  bassin,  on  trouve  un  péritoine,  vascularisé  et 
très  épaissi  soudant  ensemble  les  organes  pelviens.  Ce  péritoine  leu' 
Terme  un  grand  nombre  de  granulations,  de  nature  les  unes  tubercu- 
leuses  que  l'on  tronve  dans  toute  l'épaisseur  de  la  séreuse,  les  autres 
plus  nombreuses,  in  dam  ma  to  très,  ne  siégeant  qu'à  la  surTace. 

Ce  qui  Trappe  tout  d'abord  à  la  vue,  c'est  la  présence  des  deux 
trompes  qui  sont  volumineuses  et  fortement  dilatées  ;  elles  ont  â  peu 
près  le  volume  de  l'index  et  ont  conservé  leur  ûexuosilé  normale, 
elles  tant  dilatées' symétrique  ment  et  c'est  leur  extrémité  externe  qui 
l'est  le  plus.  L'extrémité  qui  vient  déboucher  dans  l'angle  supérieur 
de  l'utérus  est  à  peine  moditiée. 

A  la  coupe,  nous  trouvons  que  ces  trompes  sont  entièrement  rem- 
plies et  dilatées  par  une  matière  de  nature  tuberculeuse  à  l'état 
casèrax. 

(L'examen  microscopique  de  celle  matière  n'a  décelé  la  présence 
d'aucun  bacille.) 

1-a  coupe  de  l'utérus  nous  permet  de  constater  que  sa  muqueuse 
est  absolument  saine,  exempte  de  granulations,  ce  qui  tendrait  à 
fùre  croire  que  l'invasion  tuberculeuse  s'est  propagée  du  péritoine  ft 
la  trompe  par  ie  pavillon. 

Les  ooaires  sont  sains  et  de  volume  normal. 

La  muqueuse  vaginale,  de  coloration  un  peu  rouge,  paraît 
exempte  de  toute  trace  de  tuberculisation. 

La  uesste  est  rétractée,  sa  muqueuse  présente  &  l'intérieur  d'épais 
replis. 
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Urèthre  roage  et  injecté. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service,  la  malade  n'avait  accusé  ancna 
E^mplAme  qui  put  attirer  l'attentioD  du  côté  desa  cavité  pelvienne.  En 
l'iDterrogeanl  nous  avions  noté  qu'elle  avait  eu  huit  eoranls  et  que  le 
dernier  accoucbemeut  remoulait  à  4  ans.  De  plus,  la  malade  nous 
disait  que  depuis  le  mois  d'août  dernier  elle  avaitcommencê  Amaigrir, 
et  que,  depuis  ce  temps,  ses  règles  avaient  cessé. 

Vers  la  fin  de  novembre  dernier,  elle  ressentit  du  cAté  de  l'uténis 
quelques  douleurs  comparables  â  uue  sensation  de  pesanteur,  surtonl 
accentuées  pendanl  la  marche.  Ces  douleurs  durèrent  un  mois  envi- 
ron, puis  disparurent  complètement. 

M.  CoRNiL.  La  recherche  des  bacilleB  dane  les  Irompea 
tuberculeuses  donne  des  réaultats  inconstants.  Dans  deux 
cas,  en  effet  (leçons  sur  les  métrites  et  salpingites,  p.  121), 
je  n'ai  pu  trouver  de  bscUlee;  dans  un  troisième  cas,  ao 
contraire,  ils  se  voyaient  en  quantité  énorme  ;  M.  Doyen  eo  a 
vu  dans  un  autre  fait. 

Ouand  la  tuberculose  est  localisée  à  la  surface  de  la 
trompe,  il  se  forme  d'énormes  vô^tations  dont  le  sommet 
est  quelquefois  seul  tuberculeux,  et  contient  de  belles  cellu- 
les géantes. 

Les  pièces  de  M.  Dudefoy  confirment  ce  fait  déjÀ  acquis 
que  la  tuberculose  génitale  de  la  femme  débute  souvent  par 
les  trompes. 

Gangrena  sèche  ;  dissection  des  artires  des  membres 

inlérieurs,  par  Ë.  Kihmissoh. 

Les  pièces  présentées  â  la  Société  anatomique  par  M.  Kinni&soii 
proviennent  d  un  vieillard  de  60  ans,  qui  a  succombé  â  une  gangrène 
sèche  des  membres  tnrërieurs  dans  le  service  de  la  clinique  chirar- 
sicaleà  l'Hôtel-Dieu.  La  gangrène  avait  amené  pour  lemalade  la  perle 
de  plusieurs  orteils  de  chacun  des  deux  pieds.  Daus  les  derniers  temus 
de  la  vie,  elle  avait  aflecté  une  marche  envahissante  sur  la  face  dorsale 
du  pied  droit.  Il  y  avait,  en  oulre,  une  flexion  permanente  de  la  cuisse 
droite  sur  le  bassin,  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  De  là,  une  ulcéra- 
tion profonde  au  devant  de  la  rotule.  Les  battements  artériels  étaient 
supprimés  dans  le  membre  inférieur  droit  immédiatement  au-dessoos 
de  1  arcade  de  Faloppe  ;  dans  le  membre  inférieur  ^uche,  ces  balte- 
ments  étaient  encore  perceptibles  dans  le  pli  de  l'aine,  bien  que  1res 
alfaiblis. 

La  dissection  des  artères  des  membres  inférieurs  démontre  ce  qai 
suit  :  à  partir  du  niveau  des  artères  rénales,  l'aorte  présente  une 
dégénérescence  athéromaleuse  très  manifeste.  Les  artères  iliaques 
primitives  présentent  des  lésions  analogues  ;  la  droite  a  une  épaisseur 
qui,  dans  certain   points,  ne  mesure  pas  moins  de  6  millunétres. 
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L^iliaque  prCmitive  gauche  offre  les  mêmes  lésions  avec  une  épaisseur 
moindre.  On  trouve  sur  un  poîutde  son  étendue,  une  dilatation  ampul- 
laùe. 

L'hypogaslrique  droits  est  très  diminuée  de  votume;  sa  lumière 
est  complètement  oblitérée  par  un  petit  caîtiot,  attiéfomateux  qui 
parait  provenir  de  la  paroi  postérieure.  L'h^pogagtrique  gauche  a  uo 
c«atimëtre  de  diamètre;  sa  lumière  est  entièrement  remplie  par  un 
noyau  calcaire. 

L'iliaque  externe  droite,  à  son  origine,  admet  à  peine  un  stylet  vu 
t'épaississement  de  sa  paroi  postérieure.  Elle  est  très  athëromateuse. 
La  fémorale  droite  est  complètement  oblitérée;  au-dessus  de  la  nais- 
sance de  la  rémorale  profoude,  on  constate,  dans  une  étendue  de 
3  centimètres,  une  oblitération  totale  de  ses  lanif|ues. 

L'iliaque  externe  gauche,  daos  sa  moitié  supéneure,  offre  de  nom- 
breuses lésions  athéromateuses  avec  dépèt  calcaire  dans  sa  partie  la 
6 lus  déclive.  Les  mêmes  lésions  se  retrouvent  dans  ta  rémorale  super- 
cîelle  qui  est  complètement  oblitérée.  Toutes  les  artères,  au-dessous 
des  points  oblitérés  des  fémorales,  sont  extrêmement  réduites  de 
Tolnme,  transformées  en  minces  cordons  fibreux.  Il  y  a  de  la  périar- 
térile,  car  les  parois  artérielles  adhèrent  intimement  à  la  gaine  cellu- 
leuse  de  ces  vaisseaux. 

M.  ScBWARTz  a  connaissance  d'un  cas  analogue  commu- 
niqué par  M.  Roulier  à  la  Société  do  chirurgie,  il  y  avait  une 
endartérite  généralisée. 


Thrombose  de  la  veine  mésaralque  ;  signea  d'oooluslon 
Intestinale.  Mort  en  troia  jours,  par  A.  Pilliet,  interne 
des  bépitaux,  préparateur  adjoint  aux  travaux  d'histologie. 

Le  nommé  Dumoulin  G...,  entre  A  l'infirmerie  des  Incurables, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  A.  Gombault  le  9  mars  1886. 

C'est  un  homme  d'apparence  athlétique,  très  robuste  et  très  gras; 
avec  varices  des  jambes  dé veloppée.s  âgé  de  72  ans.  Il  était  en  congé, 
et  en  dehors  de  l'hospice  quand  sont  survenus  les  accidents  qui  l'amè- 
nent. Aussi  n'avoDs-nous  d'autres  renseignements  sur  son  état  anté- 
rieur qne  ceux  qu'il  nous  donne.  Le  vendredi  6  mars,  en  travaillant 
t  scier  du  bois,  il  fut  pris  subitement  d'une  douleur  au  bas-ventre 
assez  violente  pour  l'empêcher  de  cesser  son  travail.  Il  lui  survint 
peu  après  des  nausées  et  des  vombsements  et  son  ventre  commence 
i  se  ballonner.  Il  rentra  le  lendemain  à  l'hospice,  dans  sa  salle,  d'où 
on  le  fit  passer  à  l'inQrmerie.  Le  10  mars,  le  malade  a  le  ventre  très  - 
ballonné,  très  douloureux  spontanément  et  k  la  pression,  les  nausées 
continuent  ;  il  n'y  a  pas  de  selles.  Le  soir,  vomissements  de  matières 
noires  comme  du  marc  de  café;  assez  abondants.  Mort  dans  la  nuit. 

Adtopbie.  —  Le  ventre  est  très  ballonné.  Après  incision,  les  in- 
testins tympanisés  font  saillie  hors  de  l'abdomen,  deux  anses  de  l'io- 
lesiin  grêle  se  montrent  superBcielles  et  tranchent  sur  le  reste  par 
leur  coloration  rouge  foncé.  Elles  sont  moyennement  dilatées,  acco- 
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lées  entres  elles  par  des  D^-membranes  extrâmetoebt  minceE  et 
fragiles.  Nulle  part  ailleurs  il  n'y  a  da  traces  de  péritonite.  L'inlestin 
étant  déroulé  méthodiquement,  contient  des  matières  fluides  et  gri- 
sâtres jusqu'au  point  où  selrouvent  les  deux  anses  violacées  que  mns 
venons  de  signaler.  Àu-itessous,  il  conlient  des  matières  jaunes, nni- 
lées,  remontant  aux  jours  qui  ont  précédé  l'accident.  Les  anset  aor 
lades  ouvertes  montrent  leur  canal  entièrement  libi<e,  ne  contenant 
qu'une  très  petite  quantité  de  liquide  rougeàtre.  L'obstruction  rétnl- 
tait  soit  de  leur  accolement  soit  de  leur  paral;fsie  qui  est  complète,  car 
elles  ont  perdu  leur  éiasticilé.  Leur  surface  interne  d'un  rouge  cuivre 
est  parsemée  de  plaques  minces,  jaunâtres,  d'apparence  néo-mem- 
braneuse, difDcilea  à  détacher  par  le  lavage.  La  longueur  de  l'iatestiD 
envahi  par  la  tésioa  est  d'environ  40  centimètres. 

Le  mésentère  correspondant  forme  un  large  gâteau  très  dnr  de 
deux  centimètres  et  plus  d'épaisseur,  rouge  et  paraissant  absolument 
apoplexie. 

En  présence  de  ces  lésions  on  devait  penser  à  une  embolie  arlé- 
rielle,  mais  le  cœur  était  sain,  le  Ironc  cœliaque  aussi,  et  il  n'y  amt 
pas  de  traces  d'infarctus  rénal  ou  splénique,  à  une  thrombose  veuiense 
ou  à  une  enléro-méseo tente  aiguâ,  quelque  chose  comme  la  périty- 
phlite  des  obèses,  mais  avec  un  siège  anormal,  sur  le  milieu  de  l'io- 
testin  grêle. 

L'examen  microscopique  a  montré  i\ae  c'est  la  seconde  suppo- 
sition, celle  de  la  thrombose  veineuse,  qui  est  la  |>lns  vraisemblable. 
En  eiïet,  sur  le  corps  du  mésentère,  on  voit  les  veines  dilatées,  rem- 

5 lies  par  des  caillots  qui  sont  en  partie  Tibrineux  sur  la  partie  latérale 
es  veines  d'un  certain  volume.  La  dissection  montre  les  veines  mé- 
saraiques  gonflées  par  le  sang.  Les  artères,  sur  les  coupes,  coDlien- 
nent  aussi  du  sang,  mats  elles  ne  sont  pas  dilatées.  Tout  le  tissu  dn 
mésentère  est  apoplexie,  les  globules  rouges  formant  des  cercles  et 
des  collerettes  autour  des  globes  de  graisse,  comme  le  font  les  glo- 
bules blancs  dans  l'inflammation  du  tissu  adipeux.  Les  grands  espaces 
fibreux  du  mésentère  présentent  une  apoplexie  considérable  du  tissu 
conjonctif  autour  desvaisseaux  qu'il  engaine.  avec  formation  d'énor- 
mes cristaux  triangulaires  d'hémoglobine.  Toutes  les  couches  de 
l'intestin  sont  aussi  infiltrées  de  globules  rouges  et  mé-connaissables, 
sauf  la  plus  interne.  Les  glandes  en  tube  et  les  villosilés  sont  là  dis- 
parues, il  ne  reste  plus  trace  de  leurs  épithéliums  ;  le  chorion  seul 
subsiste,  formant  des  festons  arrondis  â  leur  sommet,  irrégulièrement 
dessinés  et  inQltrés  de  cellules  rondes.  La  couche  la  plus  superficielle 
est  formée  de  cellules  soudées,  présentant  les  caractères  d  une  sorte 
de  nécrobiose,  et  c'est  elle  probablement  qui  donne  à  l'œil  nu  l'aspect 
de  néo-membranes  jaunâtres  que  nous  avons  signalé. 

Pour  les  autres  organes,  nous  énumérerons  rapidement  la  conges- 
tion veineuse  de  l'encéphale,  emphysème  pulmonaire  marqué,  ani 
congestions  du  lobe  inférieur  droit.  Cœur  volumineux  à  ventricale 
gauche  épais  et  détaché,  sans  lésions  d'orifice;  i  peine  qnelqtKi 
stries  blanchâtres  à  l'aorte.  Foie  assez  petit,  de  cidoration  foncée. 
L'examen  hislologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  imprégnatioit 
biliaire.  La  vésicule  contient  quinie  à  vingt  petits  calculs  i  faceltei; 
elle  n'est  pas  exulcérée  à  sa  face  interne.  La  rate  est  petite  et  ne  pré- 
sente i  noter  que  des  épaississemente  capsnlaires  Bbroîdec.  Le  pao- 
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«gèu  Mt  Dorau).  Les  denx  reins  sont  allongAs,  volumtnenx,  mons  et 
peu  colorés,  parsemés  de  nombreux  kystes  â  couteau  citiin.  Il  existe 
Hn  cèiiaia  degré  d'hypertrophie  prostatique. 

Les  varices  des  jambes  sont  très  développées.  Elles  forment  ea 
certains  potuts  an-dessus  de  l'aponévrose  jambière  un  véritable  tissu 
caverneux,  alvéolaire  ;  le  derme  est  par  places  incrusté  de  sels  cd- 
caires. 

RÉsimé. —  Les  signée  ont  été  ceux  de  l'occlusion  intestinale 
saut  la  coloration  brun  rougeâtre  des  derniers  vomisse- 
ments. Il  est  A  peine  besoin  de  faire  remarquer  la  difficulté 
du  diagnostic  clinique  et  opératoire  dans  les  cas  de  ce  genre, 
heureusement  rares. 

Nous  sommes  forcée  d'avouer  notre  ignorance  sur  la  cause 
lie  cette  tbrombose.  Pour  nous  l'obésité  du  sujet  doit  jouer 
là  un  certain  rAle,  mais  nous  ne  pouvions  en  démontrer  ni  le 
mécanisme  ni  l'importance. 

M.  DREYFons  a  vu  des  lésions  identiques  sur  une  pièce 
qu'il  a  présentée  à  la  Société  (Builel.,  1885,  p.  274)  et  qui 
étaient  dues  h  une  thrombose  de  la  veine  mésaraïque  supé- 
rieure. 


Sclérose  et  adénome  de  la  capsule  Bnirénale,  par  A.  PiL- 
LiET  interne  des  hûpitaux,  préparateur  adjoint  d'hislologie  â  la 
Faculté. 

L'adénome  de  la  capsule  surrénale  est  en  général  petit,  et 
il  n'est  pas  cherché  dans  la  plupart  des  autopsies.  Pourtant 
il  doit  avoir  un  certain  degré  de  fréquence,  car  l'an  dernier 
nous  en  avons  présenté  un  à  la  Société  anatomique;  et  nous 
en  avons  récemment  retrouvé  un  fort  semblable,  qui  nous 
permettra  de  compléter  en  quelques  points  la  description 
donnée  dans  notre  premier  cas. 

Il  l'agit  d'une  pièce  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  de  80  ans, 
brigthiqae,  soignée  à  lluOrmerie  de  médecine,  dans  le  service 
do  D^  A.  Qombault  et  qui  passa  en  chirurgie,  dans  le  service  du 
Dr  Pio^ué,  pour  une  parotidite  snppurée  à  laquelle  elle  succomba.  A 
l'autopEie,  en  dehors  oes  lésions  de  petit  rein  atrophtque  sur  lesquelles 
BOUS  n'insisterons  pas,  nous  lui  trouvâmes  un  adénome  de  la  capsule 
surrénale  droite  du  volume  d'une  aveline.  U  faisait  carps  avec  la 
glande,  sur  la  coupe,  la  substance  corticale  de  la  capsule  paraissait 
te  Tondre  dans  son  épaisseur,  sa  consistance  étail  assez  ferme,  homo- 

Îfcne,  sa  coloration  grisâtre,  avec  une  grande  quantité  de  taches 
lancbes  et  opaques,  d'aspect  crayeux. 


n,gti7cdT:G00glc 


no  sociÉTfi  ÀNATOHiQus.  —  tuns  1889 

Sur  les  coapes  on  constate  tout  d'abord  dans  le  pareachvme  la  pré- 
sence d'uDe  quantité  considérable  de  graisse,  ioullrtiit  Ift  tissu  par 
larges  marbrures,  et  formant  les  taches  blanches  visibles  à  l'oeil  au. 
Par  l'orcanette,  la  plupart  des  cellules  de  l'adénome  se  colorent  en  an 
rouge  acajou  très  foncé.  Sur  les  piëœs  colorées  par  lliéioaloxyliiie 
ou  le  carmin  d'alun,  traitées  par  1  alcool  absolu  et  l'essence  de  girofle 
pour  enlever  la  plus  grande  partie  de  la  graisse  et  montées  ensuite 
au  baume,  ou  peut  voir  la  texture  du  néoplasme.  Il  n'y  a  point,  comme 
daos  la  capsule  division  en  substance  corticale  et  substance  centrale, 
mais  la  masse  est  découpée  en  grands  polygones  par  des  cloisous 
fibreuses  ;  au  centre  de  chacun  de  ces  polygones  se  trouve  un  vais- 
seau ayant  la  structure  d'une  artère. 

Les  travées  ou  boyaux  remplis  de  cellules  polyédriques  tassées 
remplissent  ces  espaces-,  elles  sont  orientées  assez  régulièrement  an 
voismage  du  vaisseau  ;  la,  on  les  voit  plus  claires,  comme  vésiculeu- 
ses,  le  noyau  est  situé  au  milieu  de  l'élément.  Le  dégraissage  est  pins 
facile  dans  ces  points  un  peu  plus  en  dehors  du  vaisseau,  pris  comme 
axe,  les  cellules  sont  extrêmement  cbargées  de  graisse.  Enfin,  i  (a 
périphérie  des  espaces,  les  cloisons  conjonctives  sont  infiltrées  de 
boyaux  cellulaires  plus  petits  que  les  précédents,  avec  lesouels  ils  se 
continuent  pourtant,  et  qui  rappellent  la  disposition  des  vésicules  on 
tubes  situés  sous  la  coque  même  de  la  capsule  surrénale,  tels  qu'ils 
ont  été  étudiés  par  Oraudry.  Il  suit  de  là  que  ces  cloisons  font  elle*- 
mèmes  partie  de  l'adénome,  sont  diffusées  sur  leurs  bords,  et  <jm  si 
on  peut  se  servir  d'elles  pour  essayer  de  topographier  la  lésion,  il  n'y 
a  nullement  de  lobulisation  véritable.  La  capsule  fibreuse  de  l'adé- 
nome se  continue  avec  celle  du  rein  succentuné  et  n'est  pas  épaissie. 

L'adénome  conUent  donc  des  boyaux  a  petites  cellules  tassées, 
d'autres  beaucoup  plus  nombreux,  à  grandes  cellules  vésiculeuses. 
Elles  ont  en  dehors  de  la  surchage  graisseuse,  des  pigmentations 
jaunâtres  par  place,  mais  celles-ci  sont  très  peu  abondantes  et  leur 
dispo^lion  n'est  jamais  régulière  comme  dans  ta  zone  pigmentaire  de 
la  couche  corticale  de  la  capsule  du  vieillard.  Par  places  on  voit  des 
Ilots  de  cellules  se  colorant  bien  plus  énergiquement  par  les  réacliâ 
que  la  masse  environnante. 

Si  l'on  essaie  de  voir  aux  dépeos  de  quels  éléments  se  développent 
ces  cordons  épitbéliaux,  la  chose  est  diflicile  ;  moins  pourtant  dans  le 
cas  que  nous  présentons  aujourd'hui  que  dans  le  premier.  D'abord 
ces  boyaux  ne  ressemblent  pas  à  ceux  de  la  substance  médullaire  de 
la  capsule,  ils  ont  au  contraire  un  certain  nombre  de  traits  commuas 
avec  ceux  de  la  substance  corticale  ;  leur  disposition  allongée,  U 
forme  polyédrique  des  cellules,  la  surchage  graisseuse  intra-cellulaire, 
la  pigmentation.  Sur  la  capsule  surrénale  au  voisinage  de  l'adéname 
on  voit  un  certain  nombre  de  lésions  qui  peuvent  nous  servir  pour 
l'étude  de  celui'Ci.  Elles  ne  sont  pas  spéciales  à  ce  cas,  nous  les 
avons  retrouvées  sur  quelques  capsules  surrénales  de  vieillards,  et 
celle  que  nous  présentons  à  la  société,  provenant  d'un  autre  sujet  eo 
est  un  exemple  entre  plusieurs.  La  substance  médullaire  dans  ces 
capsules  paraît  plus  large  que  normalement,  mais  ceci  peut  n'être 
qu  une  apparence  due  à  la  diminution  de  hauteur  des  tubes  de  I) 
substance  corticale.  Celle-ci  en  effet  est  considérablement  réduite. 
La  portion  située  sous  la  coqne,  et  qui  contient  tes  vésicides  de 
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Orandry  est  manifeste memeot  scléreuse,  et  ces  vésicules  sont  eon- 
teoues  dans  une  gangue  de  tissu  conjonctif  parlant  de  la  coque  et 
s'enfoQçant  avec  des  dentelures  irregulières  dans  le  parenchyme. 
Quekues-nnes  de  ces  dentelures  se  prolongent  jusqu'à  la  substance 
médullaire.  Les  vésicules  s'allongent  en  tubes  comme  à  l'ordinaire, 
uux-ci  sont  seulement  très  courts  et  présentent  la  stéatose  de  leur 
portion  moyenne,  la  pigmentation  do  la  portion  juxta-médullaire, 
comme  c'est  ta  règle.  Mais  si  l'on  suit  le  pourtour  d'une  de  ces 
capsules,  on  trouve  assez  souvent  des  points  dans  lesquels  les  trac- 
Ins  cnnionctirs  isolent  un  amas  des  tubes  corticaux  du  volume  d'un 
lobule  hépatique  ou  plus  petit.  Dans  les  nodules  ainsi  formés  tes 
tubes  sonl  en  effet  plus  allongés  que  dans  la  substance  corticale  voi- 
sine. A  un  degré  de  plus,  comme  on  le  voit  sur  les  préparations  pré- 
sentées, chaque  nodule  est  entouré  d'un  anneau  fibreux  épais,  et 
alors,  c'est  lA  ie  point  important,  les  cellules  en  surcharge  graisseuse 
qui  remplissent  les  tubes  du  centre  prennent  un  aspect  fort  semblable 
i  celui  des  cellules  de  l'adénome  volumineux  que  nous  venons  de 
décrire.  Il  semblerait  donc  que  dans  ces  glandes  sclérosées  on  assiste 
i  la  formation  de  petits  adénomes. 

Sans  vouloir  forcer  les  analogies,  il  nous  est  impossible 
de  De  pas  relever  les  traits  de  ressemblance  qu'offre  ce  pro- 
cessus He  formation  adénomateuse  avec  celui  qu'a  ai  bien 
décrit  M.  Sabourin  dans  les  adénomes  du  rein.  C'est  surdes 
capsules  sclérosées  que  se  développe  l'adénome  surrénal, 
comme  l'adénome  rénal  sur  le  rein  rélracté.  Les  lubes  qui 
composent  ces  deux  néoplasmes,  quoique  ayant  une  ressem- 
blance assez  manifeste  avec  ceux  de  la  glande  uière  ne  leur 
sont  pourtant  point  ideotiSables  et  ont  leur  physionomie  spé- 
ciale. Il  n'est  pas  jusqu'à  cette  surcharge  graisseuse  si  con- 
sidérable de  l'adénome  qui  ne  rappelle  la  dégénérescence  cris- 
lallo-graisseuse  de  M.  Sabourin. 

(P.  S.  Nous  renvoyons  pour  les  principaux  renseignements 
bitiliographiques  à  notre  note  de  1888.) 

M.  Letulle  considère  cette  production  comme  très  fré- 
quente, elle  se  présente  souvent  sous  forme  d'adénomes 
bémorrhagiques  ;  leur  structure  est  quelquefois  cachée  par 
la  graisse  ;  elle  apparaît  nettement  si  on  dissout  la  graisse 
dans  l'élher.  Ils  sont  toujours  accompagnés  de  sclérose  et  de 
dégénérescence  graisseuse  en  îlots.  Ils  s'observent  chez  les 
vieillards. 
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Flbro-Upomo  du  cœur,  par  H.   Cartophtlus, 
interne  provisoire. 


Ce  malade  figé  de  66  ans  ayant  présenté  pendant  la  vie  tous  les 
siKpes  d'un  mal  de  Brig^hl,  a  succombé  avec  des  symptAmes  d'asys- 
tolie  cardiaque,  dans  le  service  de  M.  Gombaull,  à  ivry. 

Autopsie,  —  Nousavons  trouvé  entre  autres  lisions  unccenr  hyper- 
trophié comme  il  eet  facile  de  le  constater,  et  sur  celui-ci  une  tumeur 
aplatie  d'avant  en  arrière  polypifonne  à  base  inférieure  et  à  sommet 
supérieur. 

Celle  lumeor  d'une  couleur  blanc  jaunitre  et  de  consistance  élas- 
tique, mais  assez  ferme  pourtant,  s'insère  par  un  pédicule  épais  d'un 
centimètre  environ  sur  la  face  antéro-lalérale  externe  de  1  oreillette 
droite  et  sur  l'espace  qui  sépare  l'embouchure  de  la  veine  cave  supé- 
rieure d'un  point  correspondant  à  l'emboucbure  de  la  veine  cave 
inférieure- 
La  base  de  la  tumeur  présente  une  largeur  d'à  peu  près  6  centimè- 
tres et  une  épaiseur  de  2  à  3  centimètres. 

La  longueur  prise  de  la  base  au  pédicule  d'inserUon  est  d'en\1nia 
8  A  9  centimètres.  La  surface  de  section  présente  un  aspect  lardacé 
blanchâtre. 

La  tumeur  était  pendante  dans  la  cavité  du  péricarde,  et  manifes- 
tement aplatie  par  les  mouvements  de  locomotion  du  cœur.  En 
ouvrant  la  séreuse  on  voyait  la  tumeur  ayant  la  forme  d'une  oreille 
de  chien  appliquée  contre  la  paroi  antéro-lalérale  externe  de  l'oreil- 
lette et  du  ventricule  droits. 

Le  péricarde  lui-même  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable  :  il 
n'y  avait  pas  d'épanchements. 

Des  coupes  microscopiques  de  la  tumeur  ont  été  préparées  par 
M.  Pilliel,  interne  du  même  service;  sur  ces  coupes  on  voit  qu'elle 
est  constituée  par  unstroma  de  tissu  conjonclif  peu  abondant  cir- 
conscrivant des  aréoles  assez  vastes.  Les  cloisons  sont  coostiiaées 
par  des  fibres  de  tissu  conjonclif  adulte  qui  est  plus  épais  dans  cer- 
tains endroits  et  autour  des  vaisseaux. 

Les  aréoles  sont  remplies  par  du  tissu  adipeux,  qui  est  très  abon- 
dant et  (]ui  masque  absolument  le  stroma  de  tissu  conjoactif  sur  les 
È réparations  colorées  ù  l'orcanelte  suivant  la  méthode  indiquée  par 
I.  le  D''  Achard.  Le  feuillet  séreux  du  péricarde  avec  ses  faisceaux 
parallèles  enveloppe  tout  le  polype  ;  c'est  donc  à  un  fibro-lipome 
sous-séreux,  avec  prédominance  aes  cellules  graisseuses  que  l'on  k 
a  (Ta  ire. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  que  les  lésions  ordinaires  dn  mal 
de  Bright.  Poumons  congestionnés  et  très  oadématiés.  Reins  petits 
rouges  et  granuleux. 

Dans  les  quelques  recherches  que  nous  avons  faîtes,  nous 
n'avons  trouvé  mentionné  qu'un  fait  de  lipome  du  cœur  pu- 
blié par  Albers(in  Virch.  Archiv.,  VIII,  1855,  p.  343). 
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M.  CoRNiL  a  VU  un  flbrome  du  péricarde,  qui  avait  donné 
lieu  ft  unehémoirbagie;  il  n'a  trouvé  dans  lea  auteurs  qu'une 
seule  observation  analogue  de  Rokitansky.  Là  où  existent 
des  Sbromes  il  peut  exister  des  lipomes. 

Empreintea  diaphragmatlqueB  dn  foie.  —  Tulveronlose 
ohroniqne  aveo  pneumonie  interstitielle  llbrolde  ar- 
doisée des  detix  sommets  cancer  latent  dn  pylore. 
Tuberculose  Intestinale,  par  M.  GARTOPHyLLis,  mterne 
provisoire  du  service  de  M.  Oombault,  à  Ivry. 

Cemalade,  âgé  de  74ans,  garçon  maçoo,  a  présenté  pendant  les  der> 
niers  jonrs  de  son  passage  k  l'Infirmerie  des  signes  de  tuberculose 
chronique  des  deux  poumons,  mais  surfont  un  élàt  ((énérat  cachecti- 
que avec  amaigrissement  très  notable  ;  pni  d'appétit,  mais  pas  de 
Tonutssement  ni  d'autres  signes  qui  pouvaient  attirer  l'attention  du 
cAté  de  son  estomac. 

A  l'ADTOPSiE  nous  avons  trouvé  le  foie  présentant  sur  la  surface 
antéro-supérienre  quatre  sillons  assez  profonds  et  longs  de  10  Ji 
12  ceotim.  Ils  se  dirigent  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

La  capsule  n'est  pas  épaisse  i  leur  niveau.  Ils  proviennent  de 
llmpression  des  faisceaux  diaphragma  tiques. 

Le  sommet  des  deux  poumons  présente  un  bel  exemple  de  tuber- 
culose chroni<j[ue  avec  pneumonie  interstitielle  fibrolde  ardoisée  et 
froncement  cicatriciel  de  la  comie  pleurale  qui  les  enveloppe. 

De  plus,  chez  ce  même  malade  nous  avons  relevé  la  coexistence  de 
deux  lésions  rarement  simultanées  sur  le  tube  digestif,  c'est  d'abord 
un  épithéliome  du  pylore  composé  de  deux  masses,  l'une  ulcérée  du 
volume  d'une  pièce  de  cinq  francs,  l'autre  plus  petile  non  ulcérée 
entièrement.  Elles  ne  déterminaient  pas  de  constrictton  de  l'oHIice 
pylorigue,  ce  qui  explique  que  dans  ce  cas  on  ne  constate  pas  de 
rétrod il  station  de  l'estomac. 

Ce  cancer  a  été  absolument  latent  pendant  la  vie  comme  nous 
avons  eu  occasion  de  le  voir.  La  seconde  lésion  est  de  la  tuberculose 
inlestinale  formant  plusieurs  larges  ^laf^ues  ulcérées  avec  des  (n'anu- 
latious  dans  les  lymphatiques  du  pénioine  qu'on  rencontre  ordinaire- 
ment dans  ces  cas.  On  sait  que  d'après  M.  Peter  les  épithëltomes  du 
lobe  digestif,  loin  d'exclure  la  tuberculose  la  favoriseraient  au  con- 
traire en  inaoitiant  le  malade  ;  mais  la  coexistence  des  deux  ordres  de 
lésions  sur  le  canal  digestif  nous  a  pourtant  paru  intéressante  à 
signaler. 

Oangrène  et  perforation  de  l'appesdioe  lléo-coeoal  par 
une  petite  masse  de  matière  fécale  desséchée  et  dnr- 
cde.  Péritonite  conséontive,  —  par  M.  Haurin,  inleroe  de» 
hdpitanx. 

Ser...  Michel,  Agé  de  26  ans,  employé  de  commerce,  entre  le 
3  mars  1889  ft  ta  Charité,  service  de  M.  Blachez.  On  ne  trouve  dans  ses 
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antécédents  hérédita.ire8  et  personnels  aucun  fait  «ni  mérita 
d'être  signalé.  Il  a  toujours  joui  d'une  ])arfaile  santé  et  dit  n'avoir 
jamais  été  malade. 

II  y  a  cint]  jours,  c'est-à-dire  le  3  mars  dernier,  il  Gt  nn  dfner  un 
peu  plus  copieux  que  de  coutume.  La  nuit  suivante,  il  éprouva  quel- 
ques coliques  sèches  qu'il  met  sur  le  compte  de  champignons  mangés 
la  veille. 

Le  4,  les  coliques  persistent,  diffuses,  sans  localisation  bien  spé- 
ciale, mais  elles  sont  supportables  et  le  malade  peut  aller  à  son  maga- 
sin. Le  5,  pas  d'amélioratbn.  Une  selle  spontanée,  assez  abondante, 
qu'il  a  dans  la  soirée  ne  lui  3p|iorle  aucun  soulagement.  Le  6,  au 
matin  il  s'administre  de  son  cher,  une  bouteille  d'eau  d'Hunyadi-Janos 

3ui  lui  procure  4  à  S  évacuations.  Mais  la  douleur  de  ventre  au  lieu  de 
iminuer  augmente  et  devient  bienlAt  excessive. 

Le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit,  il  n'a  aucun  momenl  de 
repos.  Le  7,  mêmes  souflrances.  Pas  de  garde-robe.  Vomissements 
alimentaires  et  bilieux.  N'urine  prejsque  pas  de  toute  la  journée.  Le  8, 
après  une  très  mauvaise  nuit,  il  vient  à  pied,  à  la  consultation  de  ta 
Charité. 

Etat  actuel. — C'est  un  homme  d'une  assez  forte  constitution. 
Son  faciès  est  légèrement  grippé,  sa  respiration  est  courte,  accélérée. 
Il  se  plaint  d'une  douleur  très  vive  dans  le  venire,  principalemeot  ft 
droite,  vers  la  fosse  iliaque,  exaspérée  par  la  moindre  pression,  le 
moindre  mouvement.  Le  ventre  n'est  point  ballonné,  il  est  plutAt 
déprimé,  tant  les  muscles  abdominaux  sont  contractures.  Aussi  est-il 
absolument  impossible  d'explorer  l'état  des  viscères  sous-jacents.  Uue 
injection  sous-cutanée  d'un  centigramme  de  chlorhj'drate  de  morphi- 
ne, faite,  séance  tenante,  soulage  rapidement  te  malade,  mais  ne 
rend  pas  l'exploration  plus  facile,  on  ne  trouve  nulle  part  de  signes 
d'étranglement  herniaire.  Le  toucher  rectal  reste  complètement  ai- 
gatif.  Le  malade  dit  avoir  de  la  diUiculté  pour  uriner.  Il  a  vomi 
trois  fois  en  l'espace  de  deux  heures,  vombsements  bilieux,  verdà- 
tres.  Pas  de  garde-robe. 

Respiration  courte,  32.  Pouls  assez  fort,  92.  Température  axilL, 
soir  39°, 6.  Rien  de  particulier  à  l'auscultation  du  cêté  des  oi^aoes 
thoraciques,  poumons  et  cœur. 

Le  9.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit,  malgré  plusieurs 
piqûres  de  morphine.  Il  souffre  horriblement.  Le  ventre  est  toujours 
plutat  rétracté.  Vomissements  de  plus  en  plus  fréquents.  Urines  rares, 
150  gr.  en  24  heures.  Elles  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Pas  de 
garde-robe. 

T.  axill.,  m.,  38».4;  s..  38«.8. 

Le  10.  Aggravation  progressive  des  symptdmes.  Le  malade  qui  ne 
prend  que  du  lait  et  du  Douiiloa  fïoids  avec  de  la  glace,  rejette  ces 
aliments  presque  aussitôt  ingérés,  mélangés  à  de  la  bile.  Il  a  des  nau- 
sée.s  presque  continuelles,  quelques  hoquets,  vers  le  soir,  une  petite 
selle  diarrhâique  spontanée.  Il  se  plaint  d'une  barre  transversale  très 
douloureuse  occupant  la  partie  supérieure  de  l'abdomen. 

Le  ventre,  qui  jusque-là  était  contracté,  commence  à  se  ballonner. 
Soif  vive.  Respiration  anxieuse.  Pouls  plus  faible;  38«.  T.  m.,  370,6; 
s.,  SS'.fi.  Urines  toujours  très  rares. 

Le  II.  Les  symptômes  vont  toi(jourseD  s'aggravant,  faciès  grippé. 
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Sentiment  de  faiblesse  extrême,  Tamissemmls  iacoercibleB,  bilieun, 
verdàtres.  BallonDemeot  du  ventre.  La  douleur  coDtÏDue  i  être  très 
vive,  et  généralisée.  Pas  de  garde-robe. 

Urines  très  rares.  120  gr.  ea  24  heures,  fortement  colorées. 

Resp.  40,  pouls  petit,  Uliforme.  Temp.  malin,  37» ,4  ;  soir,  36a,8. 

Le  12.  La  nuit  a  été  assez  calme,  grâce  à  trois  iojections  de  mor- 
phine faites  de  8  heures  du  soir  à  7  heures  du  matin  A  ta  visite  le 
malade  se  dit  t  bout  de  forces.  Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  exca- 
vés,  cerclés  de  noir.  Une  sueur  froide  couvre  son  visage  ainsi  que 
tout  le  reste  du  corps.  La  voix  est  éteinte,  l'haleine  fade.  La  respira 
tion  courte,  précipitée.  Le  pouls  petit,  Qlirorme.  Le  ventre  est  bal- 
lonné surtoutivers  la  région  épigastriqûe.  11  parait  moins  douloureux. 
Les  vomissements  continuent  surtout  fréquents  dejiuis  5  heures  du 
matin.  Ils  secomposent  des  liquides  ingérés,  eau  viueuse,  potion  de 
Tood,  rendus  tels  quels,  mélangés  seulement  à  quelques  mucosités. 
Pas  de  bile.  Le  malade  n'a  pas  uriné  de  toute  la  nuit.  Pas  de  garde- 
robe.  L'intelligence  est  enliérement  conservée. 

Temp.  axill.  37<>,7.  Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  les  anses  intestinales,  considérablement  dilatées,  agglu' 
linées  entre  elles  par  un  exsudât  El  bri  do -purulent,  semblent  ne  uirc 
qu'une  seule  masse.  Cet  exsudât,  surtout  épais  dans  l'intervalle  des 
circonvolutions,  au  niveau  de  leurs  points  de  contiguïté,  existe  aussi 
par  place  sur  leur  face  libre,  en  rapport  avec  le  péritoine  pariétal.  Il 
esttrës  peu  adhérent.  On  l'enlëve  facilement  soit  avec  une  pince  soit 
par  le  raclage.  Au-dessous,  les  parois  intestinales  se  montrent  très 
congestionnées,  d'un  louge  violacé.  Si,  sans  les  déplacer,  on  déprime 
avec  soin  les  anses  intestinales,  on  constate  que  dans  leurs  interstices. 
existent  çà  et  là  des  fusées  purulentes  surtout  abondantes  à  droite  où 
elles  se  poursuivent  jusque  sous  le  foie  et  sous  le  diaphragme.  Un 
liquide  purulent,  épais,  lilanchàtre,  se  montre  en  quantité  notable 
dans  le  petit  bassin  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L'estomac,  l'Intes- 
tin grêle  et  le  gros  intestin,  enlevés  avec  soin  et  déroulés  sur  la  table 
d'amphithéâtre  ne  présentent  aucune  trace  d'ulcération.  L'estomac 
contient  une  petite  quantité  de  liquide  noirâtre. 

L'intestin  renferme  une  assez  notable  quantitéde  matière  jaune, 
glairense,  dont  la  consistance  augmente  i  mesure  qu'on  s'approche 
ducœcum.  ' 

Le  cœcum  et  le  gros  intestin  sont  vides.  En  examinant  l'appendice 
iléo-cxcal,  ou  découvre  qu'il  existe  dans  sa  cavité,  à  l'union  de  sa 
portion  libre  et  de  sa  portion  adhérente,  un  corps  étranger  qu'à  son 
volume,  sa  consistance  et  sa  forme,  on  pouvait  prendre  de  prime 
abord  pour  un  noyau  de  cerise  ;  mais  en  incisant  à  son  niveau  la  paroi, 
on  constate  que  ce  corps  étranger  n'est  autre  qu'une  petite  masse  de 
matière  fécafe,  bien  reconnaissable  â  son  odeur,  de  couleur  jaunâtre, 
desséchée  et  durcie,  qui  s'elfrite  sous  les  doigts.  Toutes  les  parties 
qui  la  composent  sont  recueillies,  placées  et  agitées  dans  une  petite 
quantité  d'eau  où  ellen  ne  tardent  pas  à  se  délayer  en  totalité,  sans 
laisser  le  moindre  résidu-  La  portion  libre  de  l'appendice  longue  de 
3  centimètres  est  uoinitre,  flétrie,  eflilochée.  gangrenée.  La  portion 
adhérente  ne  présente  aucune  altération.  Elle  n'est  point  dilatée.  Son 
orifice  csecal  a  deux  millimètres  de  diamètre  environ.  Un  stjlet 
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mousse  introduit  par  cet  oriBce  dans  sa  cavité  sort  par  l'extréaiilé 
gangrenée. 

l^es  ganglions  mésenlériques  légèremeot  liyperlrophiës  sont  con- 
gestionnés. Le  péritoine  pariétal,  d'un  gris  blancbâtre,  est  dépoli,  et 
tapissé  par  places  d'exsudat  lib  ri  no-purulent. 

Le  foie  paraît  Donnai.  La  vésicule  biliaire  également  saine,  est  i 
moitié  remplie  d'un  liquide  jaune  brunâtre.  La  rate  est  petite,  sans 
lésions.  Les  reins  coogestionnés  se  décortiquent  bien. 

Cœur  normal,  sans  lésions  d'orilices.  Une  plaque  laiteuse,  ora- 
laire  de  la  dimension  d'une  pièue  de  un  franc  snr  le  ventricule  gau- 
ube.  Adhérences  pleurales  anciennes  au  niveau  du  sommet  droit.  Con- 
gestion de  la  base  des  deux  poumons.  A  la  coupe  d\t  sommet  du 
poumon  droit  on  trouve  deux  tubercules  crétacés  de  la  grosseur  d'un 
pois  et  dans  le  voisinage  des  lésions  de  pneumonie  fibreuse. 

RéFLBXioN.  —  Cette  observation  nous  a  paru  inléreesanle  à 
présenter  comme  cas  type  de  péritonite  par  gangrène  et  per- 
foration de  l'appeadice  i!éo-c£ecai.  Plusieurs  faits  de  mâme 
genre  sont  déjà  consignés  dans  les  bulletins  de  la  Société 
analomique  ;  perforation  par  épingle,  grains  de  plomb,  ver 
lombric,  etc.,  mais  nous  n'y  en  avons  pas  trouvé  où  la  gan- 
grène et  la  perforation  étaient  dues  uniquement  comme  dans 
notre  cas,  à  un  petit  atnas  de  matière  fécale  desséchée  et 
durcie,  véritable  calcul  atercoral. 


Obstruction  intestinale  caasée  par  un  calcul  biliaire 

enclavé  dans  l'intestin  grêle. — Communication  de  la 
vésicule  avec  l'estomac  et  le  duodénum,  parMM.  E.  C. 
AviKAfiNET,  interne  dus  hôpitaux,  et  Vassal,  interne  provisoire. 

La  nommée  Bricheton,  54  ans,  bijoutière,  entre  le  25  février  1889, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Labouittëne,  i  l'hdpilal  de  la 
Gliarité,  salle  Briquet,  n»  6.  Quinze  jours  auparavant,  elle  avait  «le 
prisp  de  douleur  abdominales  violentes,  accompagnées  de  vomisse- 
ments verdàtres;  ces  douleurs  ont  cessé  au  bout  d'une  dizaine  dejours. 
Au  moment  de  l'entrée  la  malade  présentait  encore  un  peu  de  sensi- 
bilité au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  et  un  léger  embarras  gastrique 
qui  disparut  rapidement. 

Elle  resta  douze  jours  sans  présenter  aacun  trouble.  Elle  pensait  A 
quitter  le  service  quand  elle  fut  i)rise  subitement  dans  la  nuit  du 
samedi  9  mars  au  dimanche  10  de  violentes  douleurs  abdominales  avec 
vomissements.  Dans  ta  jouruée  du  samedi  elle  s'était  sentie  fatiguée 
et  le  soir  elle  avait  rendu  son  tUner. 

Dimanche,  10  mars.  Température  37',8.  Le  ventre  est  douloureux 
principalement  dans  la  région  hépatique  et  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che ;  U  n'est  pas  ballonné.  Il  y  a  des  vomissements  verdàtres  et  de  la 
constipation.  On  pense  à  une  péritonite  ou  à  une  obstruction  intes- 
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-  Li'état  s'aggrave  dans  ia  journée  et  le  leDdemam  il  mars,  appa  - 
raUsent  des  vomissements  fécaloTdes  qui  confirment  ht  dia^ostlc 
d'occInsioD  iatestiaale.  La  température  est  à  35«,6.  Le  t'acies  est 
grippé.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné  ;  il  est  partout  douloureux.  Cons- 
tipation opiniâtre.  Anurie  complète.  Od  sonde  la  malade  à  plusieurs 
reprises  ;  on  ne  retire  que  quelques  gouttes  de  sang. 

Traitement  :  lavements  d'eau  de  Seitz  qui  n'amènent  aucun  chan- 
gement, 

12  mars.  Temp.  35<>.  Le  faciès  est  plus  grippé  ;  les  vomissemeols 
fëcaloides  n'ont  pas  cessé  ;  la  constipation  et  l'anurie  persistent, 

L>es  lavements  d'eau  de  SeItz,  le  lavage  du  rectum  demeurent 
sans  effet 

Lia  malade  tombe  dans  le  collapsns  et  meurt  le  mercredi  13  mars 
&  9  heures  du  matîa. 

AoTOPStE.  —  Après  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  apir- 


PiO.  1-  —  I.  Lambean  relevé  pour  montrer  l'ambouchTire  de  la  vésioni» 
«a  niveau  du  p;l0Te.—  a.  Entrée  de  la  vésicule  biliaire.  —  v.  Veine  onf 
bilicale. 


Fia.  2.—  Calcul  biliaire. 

S  lit  dans  l'intérieur  de  l'intestin  erële  un  corps  étranger  au  niveau 
nquel  l'intestin  présente  une  .coloratioD  veraètre.  On  incise  en  ce 
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point  et  on  retire  un  volumineux  calcul  biliaire.  Longueur  :  4  ce»L 
Circoorérence  :  8  cent  1/2.  Poids,  25  gr. 

L'aae  des  extrémités  du  calcul  est  aetlemeat  circulaire  ;  l'aolre 
irréguliëre  présente  allernativement  des  saillies  et  des  dépressions. 

Le  calcul  siégeait  à  un  mètre  environ  eu  deçà  de  la  valvule  iléo- 
ctecale.  La  portion  de  l'intestin  située  en  avant  de  lui  était  dilatée, 
congestionnée,  pleine  de  matières  liquides.  Au  point  où  siégeait  lé 
calcul,  l'intestin  était  verdâtre,  friable  ;  plus  loin  l'iléon  était  pâle  et 
avait  soD  calibre  normal. 

La  vésicule  biliaire  n'était  pas  visible  au  premier  abord  ;  en  dissé- 
quant le  tissu  épaissi  qui  l'entourait,  on  pénétra  dans  sa  cavité.  L'ou- 
verture agrandie,  on  peut  constater  que  la  vésicule  était  petite  ;  elle 
s'était  atrophiée  par  suite  de  la  présence  dans  sou  intérieur  dn  volu- 
mineux câlbul  qu'onavall  trouvé  dans  l'intestin.  Le  fond  de  la  vé^cule 
irrégutier,  anfractueux,  présentait  une  série  de  saillies  et  dépressions 
qui  correspondaient  aux  saillies  et  dépressions  iju'oiïrait  Fune  des 
extrémités  du  calcul. 

La  vésicule  adhérait  à  l'estomac  et  au  duodénum  avec  lesquels  elle 
communiquait  car  un  large  orifice  au  niveau  du  pylore.  Avec  le  doigt 
00  pénétrait  facilement  dans  ces  deux  organes. 

Bieu  de  particulier  à  noter  dans  les  autres  organes. 

Le  calcul  s'était  engagé  dans  le  duodéaum  dans  la  nuit  du 
9  8U  10  mars  ;  le  dimanche  matin  il  était  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche,  d'où  la  douleur  violente  qu'on  constatait  à  ce 
niveau.  Si  la  malade  avait  vécu,  le  calcul  serait  arrivé  jus- 
qu'à la  valvule  iléo-c3QcaIe,  mais  son  volume  permet  de  pen- 
ser qu'il  n'aurait  pas  pu  passer  dans  le  caecum.  La  mort 
était  donc  inévitable.  Seule,  une  laparotomie  aurait  peut- 
être  pu  la  sauver. 


Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  desfrao- 
-  tures  indirectes  de  la  colonne  vertébrale,  par  Josbpb 

MÉNARD. 

Les  expériences  que  nous  avons  l'honneur  de  présentera 
la  Société  analomique,  ont  été  faites  è  Bicêtre,  du  15  au 
31  janvier,  dans  le  but  de  rechercher  la  localisation  des  lé- 
sions vertébrales  suivant  la  cause  fracturante.  Malheureu- 
sement, noua  n'avons  pu  nous  procurer  que  des  sujets  âgés 
pour  la  plupart  d'au  moins  60  ans.  Mais, disons  tout  desuile 
que  ces  sujets  étaient  choisis  vigoureux,  bien  constitués,  et 
qu'ils  étaient  presque  tousd^apparence  moins  âgée.  En  outre, 
surdeux  sujets  de  43  ans,  sur  un  de  36  et  un  autre  de  56  ans, 
les  résultats  ont  été  les  mêmes  au  point  de  vue  du  siège  des 
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léeioDS,  ce  qui  porte  à  penser  que  l'âge  n'influe  pas  d'une 
manière  bien  sensible  sur  la  localisation  de  la  fracture  verlê  - 
brale. 

Nous  ne  pouvons  qu'insisler  sur  la  tnsniùre  dont  nous 
avons  opéré  et  surles  résuUals  obtenus,  sans  entrer  dans  lo 
détail  de  chaque  expérience,  et  sans  rappeler  les  expériences, 
faites  a ulérieu rement  par  Bonnet,  par  Philtpeaux,  par 
MM.  Chédevergne,  D.  Mollière  et  Féré.  Nous  nous  permet- 
tons de  renvoyer  pour  les  développements  à  notre  thèse  inau- 
gurale où  les  faits  expérimentaux  seront  discutés  en  détail  et 
appuyés  par  des  faits  cliniques. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  les  sujets,  non  au- 
topsies, étaient  précipités  sur  lanuque.  Pour  cela,  la  tête  était 
maintenue  fortement  fléchie  sur  le  thorax  par  une  courroie, 
et  le  cadavre  était  élevé  à  3  mètres  ou  3  m.  50  au-dessus  du 
sol,  à  l'aide  d'une  corde  Ûxée  au-dessus  des  malléoles.  Quand 
le  cadavre  était  bien  immobile,  on  lâchait  brusquement  la 
corde  et  la  chute  se  faisait  verticalement  sur  la  nuque  et 
la  partie  supérieure  du  dos.  Le  rachis  et  la  moitié  postérieure 
des  cAtes  étaient  enlevés  avec  précaution  et  disséqués  minu- 
tieusement. 

Neuf  expériences  ont  été  faites  dans  ces  conditions.  Or, 
neuf  fois  les  lésions  principales  ont  porté  vers  la  région  dor- 
sale, c'est-A-dire  sur  une  ou  plusieurs  des  10  premières  ver- 
tèbres dorsales,  les  deux  dernières  (11*  el  12')  méritant  plu- 
tôt de  faire  partie  de  la  région  dorso-lombaire.  Ilyaeu  pour- 
tant quelques  fractures  dans  la  région  dorso-lombaire, 
mais  elles  étaient  moins  constantes  et  s'accompagnaient  de 
dégâts  moins  prononcés.  Voici,  du  reste,  les  vertèbres  frac- 
turées dans  chaque  cas. 

1™  expérience  :  7°  cervicale  ;  4%  5«,  6",  7°  ;  9"  et  10'  dor- 
sales  ;  H'  D.  et  1"  lombaire. 

2»  —  7*  G.  ;  3'  et  4«  D.  ;  7»  D.  ;  12'  D. 

3'  -  6-  D. 

4»  —  6'el7"D. 

5«  _  4"  et  7-  D.  ;  1"  L. 

6»  -  6'  D. 

7-  -  5',  6*.  7*.  D.  ;  1 1»  et  12'  D,  et  1  ^  L. 

8*  -  6'et7'D. 

9*  —  5'  et  7'  D.  ;  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Presque  toutes  ces  fractures  dorsales  étaient  accompa- 
gnées de  fractures  de  côtes, dont  le  siège  était  variable;  quel- 
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quofois  seulement  il  y  avait  luxation  de  l'exlrémité  inleme 
et  postérieure  de  la  cdte,  qui  entraînait  l'apophyse  transverse 
fracturée  &  sa  base. 

Pour  mieux  faire  apprécier  le  siège  des  lésions  dans  cha- 
que expérience,  ies  principalosont  été  notées  sur  des  sché- 
mas; toutefois  beaucoup  de  fractures  de  côtes  au  niveau  de 
leur  col  ou  de  leur  t£le,  n'ont  pu  être  Dgurées. 


'^    ^ 


"^     ^ 


? 


m 


"y  ^ 


'V  ^ 


Y 
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Dans  une  deuxième  série  qui  ne  comprend  que  deux  expé- 
riences, nous  avons  opéré  par  pressions  directes  sur  la  par- 
tie supérieure  du  rachis,  le  sujet  étant  assis  par  terre,  les 
membres  inférieurs  étendus. 

Le  I*'  cadavre  était  intact;  les  pressions  ont  été  faites 
coDimo  les  faisait  M.  D.  Mollière,sur  les  dernières  verte* 
bres  cervicales  et  les  premières  dorsales,  et  un  peu  sur  les 
épaules. 

La  9' dorsale  a  été  fracturée. 

Le  deuxième  sujet  était  autopsié  du  thorax,  les  pressionB 
ont  été  faites  sur  le  rachis  el  surtout  sur  les  épaules;  la  frac- 
ture a  atteint  la  1 1'  vertèbre  dorsale. 


« 


'J    ^ 


'■J     L 


Dans  une  troisième  série  d'expériences,  nous  avons  opéré 
comme  M.  Féré  :  les  membres  inférieurs  en  extension  sont 
fléchis  à  angle  aigu  sur  la  face  antérieure  du  tronc,  où  ils  sont 
maintenus  par  une  courroie  passant  derrière  le  cou.  La  corde 
qui  doit  suspendre  le  cadavre,  passe  derrière  les  épaules, 
puis  sous  les  aisselles,  remonte  en  avant  des  épaules,  et  vient 
se  nouer  en  arrière  du  cou.  De  cette  façon,  le  sujet  élevé  è 
3  m.  au-dessus  du  sol,  tombe  sur  les  deux  ischions  situés  sur 
le  même  plan  horizontal,  le  rachis  restant  vertical. 
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ne8érieeompreDdtroîaexpériences,Iea  12*,  13* 
:tures  ont  porte  :  une  fois  eur  la  3*  lombaire, 
2*,  et  une  fois  sur  la  5*  lombaii'e.  Cette  dép- 
annait d'une  Fracture  du  sacrum. 


k.^ 


XIV 


\^ 


y.^ 


n,gti7cdT:G00glc 


211  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  —  MAKS    1889 

Enfin  la  15*  expérience  n'est  que  la  répétilion  d'uae  expé- 
rience anetenne  faite  par  M.  D.  Mollîère.  Elle  consisle  hisa- 
1er  les  corpa  vertébraux  des  arcspostérieura,  en  secUonnanL 
les  pédicules  tout  en  laissant  intacts  les  g:ra[ids  surtout  liga- 
menteux antérieur  et  postérieur.  La  tige  raciiidienne  ainsi 
consliluée  est  maintenue  verticale,  la  4*  vertèbre  lombaire 
appuyant  sur  le  sol,  et  nous  frappons  un  coup  sec  el  fort  sur 
l'extrémité  supérieure.  Nulle  pari  il  ne  s'est  produit  de  lé- 
sions osseuses  ;  mais  entre  les  6*  et  7*  dorsales  le  disque  s'est 
déchiré  à  peu  près  par  sa  partie  moyenne,  et  irréguticremeni. 
L'expérience  répétée  sur  le  tronçon  inférieur,  amène  le  même 
résultat,  c'est-à-dire  que  le  disque  se  déchire  en  certains 
points,  s'arrache  en  d'autres,  mais  les  corps  vertébraux  res- 
tent intacts. 

16°  expérience.  Au  lieu  de  fr.tpper  sur  l'extrémité  d'une 
colonne  ainsi  réduite  &  ses  corps  rounis  par  les  disques,  si  l'on 
en  saisit  les  deux  extrémités,  et  si  on  cherche  à  les  rappro- 
cher en  pliant  la  tige  en  deux,  c'est  encore  le  disque  inter- 
rosseuxqui  cède.  Une  fois  seulement,  sur  trois  expériences 
de  ce  genre,  l'os  a  été  écrasé. 

De  toutes  ces  expériences,  nous  tirons  les  conclusions  sui- 
vantes : 

l"  Dans  les  doutes  sur  la  nuque,  la  tète  restant  fléchie,  la 
fracture  se  fait  toujours  dans  la  région  dorsale  do  la  colonne 
vertébrale. 

2°  II  peuty  avoir  en  même  temps,  fracture  dans  la  région 
dorso- lombaire,  mais  ce  résultat  est  moins  constant. 

3"  Ces  fractures  dorsales  s'accompagnent  le  plus  souvent 
de  fractures  do  cAtes,  quelquefois  seulement  de  luxation  de 
la  tête  costale. 

i'  Dans  les  chutes  sur  le  siège,  les  membres  inférieurs 
étant  fléchis  contre  le  thorax,  la  fracture  se  localise  dans  la 
région  lombaire  ou  dorso-lombaire. 

5*  Les  disques  intervertébraux  sont  moins  résistants  que 
les  corps  vertébraux,  quand  la  résistance  de  l'arc  postérieur 
est  supprimée. 

Que  la  Société  veuille  bien  encore  nous  permettre  de  lui 
présenter  un  schéma  représentant  la  fréquence  relative  des 
fractures  pour  chaque  vertèbre. 

Ce  schéma  résume  les  fractures  signalées  dans  les  282  ob 
servalions  que  nous  avons  pu  recueillir.  U  élablil  très  netle- 
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ment  l'énorme  disproporlion  entre  les  Fractures  des  12"  dor- 
sale et  1"  lombaire,  et  celles  de  la  généralité  des  autres 
vertèbres  des  autres  régions  dorsale  et  dorso-Iombaire.  Ob  y 
voit  cet  autre  résultat,  que  les  fractures  de  la  région  dorsale 
proprement  dites  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  le 
font  supposer  les  descriptions  classiques. 

En  effet,  si  l'on  additionne  d'une  part  les  chiffres  des 
dix  premières  dorsales,  et  d'autro  part  ceux  de  toutes  lee 
vertèbres  suivantes,  jusqu'à  la  cinquième  lombaire,  on  trouve 
iS\  fractures  dorsales  et  232  fractures  dorso-lombaii^es.  On 
constate  enfin  que,  dans  la  région  dorsale  supérieure,  la 
5'  vertèbre  se  distingue  de  ses  voisines,  ce  qui  est  dû  proba- 
blement à  sa  situation  anatomique,  au  point  !e  plus  rétréci 
de  la  colonne  dorsale. 


Hernie  étranglée.  —  Anus  contre  nRtnre.  —  Hort,  par 

M.   ItoGHAHD,   chef  de  cliniquH  uhirurgicale,    —   Ëtade   des 
lénloiiB  hlstologiques,  par  MM.  Cohkil  et  Tckistowitch. 

M.  Rochard  communique  une  observation  de  hernie  étran- 
glée datanl  de  9  jours  et  qu'il  a  traitée  par  l'anus  contre  nature. 

MM.ORNiLetTcHisTowiTcHontfaitrexameDbiistologiquc 
de  l'intestio. 

La  herale  était  constituée  par  le  célon  transverse  ;  celui-ci  était 
vide,  et  très  rétréci  au-dessous  de  l'étraiiglement  ;  au-dessus  de  l'étran- 
glement, au  contraire,  le  ciecnm  et  le  c4Tod  ascendaot  étaient  énorme- 
méat  dilatés. 

Le  ceuum  plus  gros  qu'une  tète  d'adulte,  présentait  deux  perfora- 
lioDS,  l'une  à  peine  visible  à  l'œil  nu,  l'autre  ayant  environ  2  uillim. 
de  diamètre.  Le  péritoine  de  la  portion  herniee  est  aaiu,  la  inuqueusu 
présente  une  rougeur  ecchymotique,el  comme  des  fausses  membranes 
gris  jaunâtre. 

La  portion  dilatée  (csecuiu  et  côlon  ascendant)  est  aussi  gravement 
aiieinle  ;  la  muqueuse  est  gonflée,  présente  des  tâches  ecchymotiques, 
foncées  ou  nécrosées  de  couleur  jaune  verdâtre  ou  noirâtre,  et  comme 
recouvertes  d'une  fausse  membrane.  C'est  dans  le  cxcum  que  la 
muqueuse  oiïn  le  maximum  des  lésions. 

Il  est  intéressant  de  savoir  que  des  altérations  aussi  pro- 
ondes peuvent  occuper  une  partie  éloignée  (un  mètre  environ) 
de  l'anne  étranglée. 
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Les  lésions  histologiques  suivantes  ont  été  ëtudiéeesur 
trois  pièces  fournies  par  MM.  Kirmi^son,  Cliaput  et  Bochard. 

Elles  alldgnenl  EUilout  la  muqueuse  et  la  80us-muqueuse.  Sur  une 
coupe  comprenant  une  partie  pooflée  et  saillante  on  no  retrouve  plus 
ni  villosité ni  glande;  la  musculaire  lie  la  muqueuse  soulevée  alUeure 
à  la  partie  culminaote  de  la  plaque  ;  la  partie  épaissie  est  donc  formée 
uniquement  par  la  tunique  cellulo-vasculaire;  les  vaisseaux  y  sont 
éDormément  distendus  par  le  sang  ou  la  fibrine. 

Dans  rinlervalle  des  vaisseaux  ou  voit  des  globules  rouges,  des  glo- 
bules blancs  et  de  la  librine,  Tormant  par  Icui-  ensemble  cette  sorte  de 
fausse  membrane  signalée  plus  haut. 

En  appliquant  la  méthode  de  Weigerl  pour  lacotoration  de  la  Hbrîne, 
on  obtient  un  réseau  très  net  et  très  fourni  qui  inlillre  toute  cette 
couche. 

Lescouchesmusculaires  transversaleetlon^ludinale  sont  peu  lésées; 
on  y  trouve  seulement  une  distension  des  vaisseaux,  quelquefois  des 
hémorrhagies  interstitielles  et  quelques  cellules  migrathr^a. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  au  voisinage  des  vaisseauxdes 
cellules  migratrices  nombreuses  quise  colorent  encore,  témoignant  d'un 

Srocessns  inûammatoire  ;  dans  le  tissu  conjonctif  réticulé,  des  portions 
e  la  sous-muqueuse  encore  existantes,  beaucoup  de  cellules  lympha- 
tiques sont  granuleuses,  hyalines,  sans  noyau  colorable  par  le  carmin 


11  y  a  donc  là  à  la  fois  ua  processus  inflammatoire  et  uqb 
nécrose  qui  atteignent  la  muqueuse,  etqui  sont  l'origine  des 
plaques  pseudo-membraneuses.  Celles-ci  ne  sont  pas  sura- 
joutées à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  elles  représentent  seu- 
Icinenl  des  îbls  mortifiés  en  voie  d'élimination. 

Les  lésions  !<onl  les  mêmes  sur  les  portions  de  l'inleslin 
voisines  do  la  hernie. 

Elles  sont  faciles  à  expliquer  dans  la  portion  étranglée  par 
la  stase  vasculaire;  le  défaut  de  circulalion,  l'abseDce  de 
rénovation  des  liquides  et  par  suite  de  nulrilioti  favorise  la 
nécrose;  l'élimination  des  tissus  nécrosés  est  oidce  par  l'ac- 
tion du  liquide  intestinal  qui  stagne,  et  des  microbes  qui  s'y 
multiplient  abondamment  ;  pour  les  parties  de  l'intestin 
situées  au-dessus  de  l'élranglcment,  il  faut  invoquer  surtout 
la  rélenlion  des  matières  altérées  el  putréfiées. 

Ces  lésions  avaient  été  déjà  esquissées  par  Nicaise,Thier- 
'' 1er;  il  était  nécessaire  de  les  étudier  plus  complètement. 

i.  Hartmann  a  montré  à  la  Société  des  tésionsidenliques 
is  une  hernie  non  étranglée,  mais  qui  était  devenue  irré- 
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ductible  par  l'bypertrophie  d'une  frange  épïploïque.  Uoo  per- 
foration s'était  produite  au-dessus  de  l'anse  berniée,  et  les 
lésions  s'éteodaient  jusqu'au  caecum. 


Rsofaerches  sur  les  lymphatiques  dss  téguments  des 
OTQanes  ([âaitaux  chex  l'homme.  —  Par  Gérard  Mar- 
chant, chirurgien  des  hôpitaux. 


Dans  un  concours  pour  le  prosectorat,  nous  avons  eu  à 
étudier  la  disposition  des  lymphatiques  des  iéywnenls  des 
organes  génitaux  externes  chez  l'homme:  nous  publions  au- 
jourd'hui le  résultat  de  ces  recherches,  appuyées  sur  un 
nombre  considérable  de  préparations  anatonniques,  déposées 
parnousau  musée  delà  Faculté  de  médecine  (musée  Orfila); 
un  jeune  dessinateur  de  talent,  M.  Daleine,  a  reproddil  avec 
soin  celles  de  ces  pièces  qui  servent  de  base  à  noire  des- 
cription, 

I.  —  HISTORIQUE 

C'est  en  1780,  c'est-à-dire  plus  de  150  ans  après  la  décou- 
verte des  vaisseaux  lactés  chez  l'homme  (Gassendi,  1628), 
que  Mascagni  Ht  représenter  dans  des  planches  magniSque- 
ment  gravées  les  lymphatiques  des  organes  génitaux.  A  une 
époque  plus  rapprochée  de  nous,  en  1830,  Panizza  injecte  et 
fait  reproduire  ces  mêmes  lymphatiques. 

Nous  avons  trouvé  peu  de  renseignements  dans  la  plupart 
des  traités  d'anatomie,  publiés  en  France  et  à  l'étranger. 

Dans  l'atlas  de  J,  Cloquet.  les  planches  271  et  274  sont 
consacrées  à  l'étude  de  ces  lymphatiques  :  on  trouve  dans  la 
plancbe274  une  représentation  exacte  des  anastomoses  par 
communication  longitudinale,  que  présentent  souvent  les 
troncs  dorsaux  de  la  vei^e,  avant  de  gagner  un  des  gan- 
glions de  l'aine. 

En  18o7paroît  rallasd'analomiedescriptive  de  Bonamyet 
Beau:  la  planchent,  de  ta  deuxième  partie  (Qg.3),  représente 
avec  assez  de  vérité,  mais  incomplëlcmenl,  le  réseau  de  la 
membrane  muqueuse  du  gland,  el  dans  la  fig.  5,  on  voit  le 
réseau  lymphatique  du  scrotum. 
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Les  atlas  de  Béraud  (1865),  de  Benjamin  Anger,  ne  nous 
fournissent  rien  d'intéressanl,  comme  on  pouvait  s'yatteDdre. 

Jarjaoay,  dans  ses  Rec/tercMs  MuUomigues  sur  Cttrèthn 
detkomme,  consacre  Irois  pa^s  à  la  description  des  lym* 
phatiques  de  l'urèlhre  et  du  gland  (p.  154). 

.Les  coatinualeurs  de  Cruveilhier  se  bornent  k  reproduire 
une  des  ligures  de  l'atlas  de  Bonamy,  el  ne  donnent  de  ces 
lymphatiques  qu'une  dCECription  fort  écourtée. 

Nous  avons  parcouru  les  traités  d'anaLomieparusà  l'étran- 
ger, sans  rien  trouver  de  nouveau  dans  ces  publications  (I). 

Dans  le  grand  traité  des  vahseaux  lymphatiques^  publia 
par  le  professeur  Sappey,  on  Lrouvo  plusieurs  planches  qui 
reproduisent  les  tymphaLiques  des  téguments  des  organes 
génitaux  externes  chez  l'homme. 


II. —  APERÇU  GÉNÉRAL    DE   NOS  RECHERCHES 


Nos  recherches  nous  ont  conduit  à  constater  ce  qui  avait 
été  si  magistralement  démontré  en  France  :  il  est  cependant 
quelques  détails  qui  nous  ont  frappé  et  à  l'étude  desquels 
nous  avons  apporté  toute  notre  attention. 

Nous  avons  remarqué  la  disposition  hélicine,  contournée, 
pelotonnée,  sur  quelques  points,  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  la  vei^e  (planche  I,  ûg.  1,  2,  3,  4);  nous  nous  sommes  de- 
mandé alors  si  l'on  ne  pouvait  trouver  la  raison  de  cette  dispo- 
sition, sans  uneadaptalion  physiologique  de  ces  lymphatiques 
à  l'érection  :  plus  tard  nous  constatâmes  la  même  conforma- 
lion  extérieure  des  li-oncs  lymphatiques  sur  le  fourreau  de  la 
verge  (planche  I,  fig.  6),  puis  au  niveau  du  pédicule  des 
bourses,  au  niveaudu  ligament  suspenseur  de  la  verge  (plan- 
che 1,  11g.  1):  ce  fut  là,  pour  nous,  la  preuve  que  ces  lymphii- 


(1)  QnAiKTS.  Klementa  of  amilojny,  editeJ  by  Willium  Sharpey,  Allen 
ThompBon,  Joho  Clelarti. 
HuBEET  LueCHKA  (von  D").  Die  nnfttomie  dur  meiiBchlichen  Bauchn. 
W.  KBAUee  (von).  Speinelle  uiid  macroacopiiiche  Anatomia. 
G.  Hebuanm  Mbtbr  (von  D').  Lehrbucli  der  Anatomie  der  Menwiieii. 
Jos.  Htbth  (von).  ZprxlJH  iteruDg>>kiind. 

—  —     HmnlliUi'h  dprlo|>OKnipliiH<.'hpn  Anntomii!. 

Hesle,  Hnndhuch  der  syst^matiwhen  Anatomie  der  Meiuchen. 
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liques  doivent  se  prêter  ainsi  aux  variations  de  volume,  aux 
efTortsd'aUongement,  de  pression,  de  traction,  dont  its  sont 
le  siège  dans  ces  différentes  régions. 

Nous  croyons  donc  que  la  disposition  du  Eystëme  arté- 
riel et  du  système  veineux,  sur  laquelle  Muller,  le  premier, 
a  appelé  l'attention,  a  son  analogie  lointaine  dans  le  eystëme 
lymphatique  :  nous  nous  sommes  dès  lors  attaché  dans  une 
série  de  pièces,  à  démontrer  l'exactitude  de  cette  harmonie 
deconrormation. 

Guidé  par  une  autre  série  de  préparations,  nous  avons 
trouvé  une  différence  entre  la  disposition  des  troncs  lympha- 
liqucscontenus  dans  le  repli  profond  du  prépuce, et  ceux  qui 
parcourent  le  repli  suporQciel  (plancha  1,  flg.  1,  S,  6). 

Frappd  par  les  variations  qu'offraient  dans  leur  disposition 
{nombre,  longueur,  calibre)  les  troncs  lymphatiques  tribu- 
taires du  réseau  du  gland,  nous  avons  ■  cherché  la  cause  de 
ces  variations  :  la  théorie  que  nous  proposons  pour  les 
expliquer,  repose  sur  la  ]oi  par  renversenient  4e  volume,  for< 
[Dulée  par  le  professeur  Sappey,  pour  le  système  sanguin. 

Enfin  les  lymphatiques  de  l'urèthre  nous  ont  présenté  chez 
l'homme  une  disposition  que  nous  croyons  rare,  et  que  nous 
avons  Ûgurée  (planche  111). 


III.      —      oeSCRIPTION      DES     VAISSEAUX      LYMPHATIQUES     DES 
TÉGUMENTS  DES  ORGANES   GÉNITAUX  CHEZ  l'hOMUE 


Technique.  —  Nous  avonssuivî.  point  par  point,  la  méthode 
opératoire  indiquée  par  le  professeur  Sappey,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  perfeclioanée  dans  ses  détails  (appareil,  choix  des 
sujets],  dans  ses  publications  plus  récentes  :  nous  conseil- 
lons la  lecture  de  ces  travaux,  dans  lesquels  on  trouvera 
exposée,  avec  détails  et  précision,  la  technique  si  utile 
pour  tout  opérateur  (appareil,  pression,  piqûre  du  derme, 
iieuxd'élection,elc.,etC-).  Nous  suivrons  dans  notre  descrip- 
tion le  même  ordre  que  M.  Sappey  {Traité  d'anatomie 
descriptive,  II,  p.  849). 
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A.  —  LYMPHATIQUES  DU   SCUOTUM 

Ce  réseau  est  d'une  richesse  extrême,  beaucoup  plus  riche 
que  le  système  capillaire  sanguin. 

Sur  un  scrotum  bien  injecté  el  regardé  par  transparence, 
les  mailles  de  ce  réseau  sont  si  rapprocbées  qu'elles  se  lou- 
chent et  que  le  scrotum  rappelle  une  vérilsble  nappe 
argentée. 

Au  niveau  du  raphé,  les  lymphatiquesde  droite  communi- 
quent avec  ceux  du  côlé  opposé  :  de  là  une  richesse  et  une  ■ 
abondance  encore  plus  grandes. 

Il  était  intéressant,  au  point  de  vue  embryogénique,  de 
rechercher,  si  l'indépendance  des  deux  moitiés  scrotales  qui 
caractérise  dans  une  première  période  le  développement 
du  scrotum,  si  cette  indépendance,  dis-je,  peut  se  retrouver 
pour  le  réseau  lymphatique:  noua  avons  dans  ce  but  injecté 
des  scrotums  de  fœtus  de  divers  âges;  constamment  nous 
avons  constaté  l'existence  de  ce  réseau  médian  formé  par  la 
rencontre  deslympbatiquesdroitsetgaucbes.il est  donc  pro* 
bable  que  dès  que  la  soudure  existe,  elle  porte  sur  te  systè- 
me lymphatique  comme  sur  les  autres  parties  constituantes. 

Il  est  une  particularité  qui  nous  a  frappé,  au  point  de 
vue  du  développement  et  des  connexions  de  la  peau  delà 
verge  avec  celle  du  scrotum  :  lorsque  chez  un  fœtus,  ou  un 
enfant  très  Jeune  on  injecte  le  scrotum  près  du  raphé  (lieu 
d'élection),  et  en  SB  rapprochant  le  plus  près  possible  delà 
naissance  de  la  verge,  on  voit  le  mercure  courir  sur  le  raphé 
Bcrolal,  mais  aussi  sur  le  raphé  delà  peau  delà  verge:  en 
un  mot  ces  deux  raphés  s'injectent  simultanément;  leur 
richesse  ent  la  même;  la  peau  de  la  verge  no  semble  être 
que  le  scrotum  continué,  si  on  ne  considère  que  le  relief  du 
raphé  et  la  facilité  de  l'injection.  Chez  l'adulte  oâ  la  délimi- 
tation anatomique  est  très  marquée,  où  le  raphé  n'est  plus 
apparent  qu'à  la  racine  de  la  peau  de  la  vei^e,  le  mercure 
respecte  ces  territoires  distincts  el  l'injection  reste  localisée; 
nous  verrons  même  qu'ils  est  fort  d  ifficile  d'injecter  le  réseau 
du  fourreau  de  la  verge  chez  un  adulte. 

Certainement  on  n'est  pas  autorisé  à  tirer  de  conclusion 
de  ces  sipgularilés,  mais  tout  en  restant  dans  ledomainedes 
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(aits  et  de  l'observation  prudente,  on  peut  dire  que  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  la  peau  du  Tourreau  de  ta  verge  con- 
tioue  par  &a  direction,  en  netteté  et  son  raphé  inférieur,  et 
eoGn  par  ses  connexions  lymphatiques,  le  raphé  scrolal. 

En  r^ardont  un  scrotum  complètement  injecté  par  sa 
face  externe,  on  peut  déjà  prendre  une  idée  du  nombre,  de  la 
direction,  du  rapport  des  troncs  lymphatiques, qui  succèdent 
aux  capillaires  lymphatiques,  et  qui  aboutissent  aux  gan- 
glions de  l'aine;  mais,  c'est  surtouL  ilans  des  scrotums  re- 
tournés, dont  la  face  externe  et  convexe  est  devenue  interne 
et  concave,  qu'on  aperçoit  avec  netteté  tous  ces  détails. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ces  troncs  :  il  nous  faudrait 
copier  sans  y  rien  changer,  les  lignes  que  M.  Sappey  consa- 
cre à  leur  étude,  et  dont  nos  pièces  rappellent  toute  la  (Idélild  ; 
nous  devons  donc  nous  borner  k  une  nomenclature. 

Dans  une  de  nos  préparations,  qui  provient  d'un  adulte, 
on  aperçoit  quelques  troncs  lymphatiques  médians  assez 
volumineux  qui  parcourent  d'un  bout  â  l'autre  le  raphé 
scrotal,  et  qui  reçoivent  adroite  et  à  gaucho,  les  troncs  lym- 
phatiques voisins. 

Ces  troncs  lymphatiques,  au  nombre  de  dix  à  douze,  se 
terminent  dans  les  deux  ou  trois  ganglions  les  plus  internée 
du  pli  de  l'aine. 

Nous  demandons  à  insister  sur  quelques  particularités, 
que  nous  avons  étudiées,  et  qui  concernent  le  volume,  les 
rapports  de  ces  troncs  avec  la  tunique  vaginale,  avec  la 
cloison  des  bourses,  leur  entre-croisement,  enQn  leurs  flexuo- 
sites  et  leurs  anastomoses  au  niveaudupédiculedes  bourses. 

a.  Volume.—  Ce  volume  varie  nécessairement  avec  l'âge; 
mais  il  y  a  aussi  des  différences  individuelles,  en  dehors, 
bien  entendu,  de  lelat  morbide,  dont  M.  Sappey  a  donne 
desexemples  :  c'est  ainsi  que  sur  un  scrotum  provenant  d'un 
vieillard  nous  avons  trouvé  des  troncs  volumioeux,  ayant 
certainement  le  calibre  d'une  petite  paille  de  blé  :  mesurés 
au  compas  ils  nous  ont  offert  deux  millimètres.  Comparez  à 
ceux-là,  les  troncs  lymphatiques  d'un  individu  du  même 
âge,  ou  bien  encore  ceux  d'un  enfant. 

b.  Rapports  avec  la  tuniijue  vaginale.  —  Les  troncs  éma- 
oés  du  réseau  scrolal,  rampent  dans  le  tissus  celluleux  qui 
double  la  lace  prt)fonde  du  scrotum,  et  la  sépare  de  la 
tunique  vaginale  :  or  lorsqu'après  l'injection  lymphatique 
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du  Bcrotum  on  procède,  en  tirant  sur  le  cordon,  au  Boutève- 
menl  du  testicule  et  de  ses  tuniques  propres,  leEcrotum  suit 
ce  mouvement  d'ascension,  se  retourne  en  doigt  de  gant,  et 
sa  fice  proTonde  devient  superficielle  :  on  peut  alors  aperce- 
voir, dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  les  tuniques  des  tei!> 
ticules  du  scrotum,  plusieurs  lymphatiques  qui  courent  dans 
cette  trame  en  se  rapprochant  plus  ou  moios  des  tuniques 
propres  :  mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence  :  car  si,  par 
quelques  coups  do  ciseaux  fins  on  libère  ces  adhérences,  ou 
retrouve  les  troncs  lymphatiques  qui  reprennent  leur  place 
et  leur  direction,  et  qui  soulevés,  faisaient  croire  6  des  rela- 
tions anatomiques  qui  n'existent  pas. 

c.  Ra/iports  avec  la  cloison  des  bourses.  —  Plusieurs 
troncs  lymphatiques  émantis  de  la  face  profonde  du  scrotum, 
parcourent  celte  cloison  médiane  :  sur  plusieurs  préparations 
nous  avons  pu  suivre  leur  trajet,  et  les  voir  aboutir  aux  gan- 
glions internes  du  pli  de  l'aine. 

d.  Enire-croisemeni.  —  D'une  façon  générale,  on  peut  dire 
que  Icâ  lymphatiques  des  téguments  des  organes  gàntlsdx 
externes,  ont  de  la  tendance  à  s'entre-oroiser  :  les  iympha- 
tiques  du  gland,  ceux  de  la  peau  de  la  verge  nous  en  offrent 
des  exemples  :  moins  fréquente  sur  le  scrotum,  cette  dispo- 
sition existe  cependant  au  niveau  du  raphé,  dans  son  quart 
antérieur. 

e.  Origine  des  troncs.  —  Ce  n'est  pas  seulement  au  niveau 
du  raphé  que,  les  lymphatiques  s'enlre-croisent  ;  à  leur  ori- 
gine, c'est-à-dire  après  leur  formation,  au  niveau  des 
réseaux  on  voit  deux  troncs  voisins  décrire  des  anses,  des 
huit  déchiffre  1res  apparents. 

Sans  nous  appesantir  sur  la  signification  de  cet  enlace- 
ment en  anse,  en  huit  de  chiffre,  que  son  carsclëre  de  fré- 
quence nous  permet  de  ne  pas  considérer  comme  une  ano- 
malie, nous  croyons  qn'il  favorise  dansune  région  essentiel- 
lement mobile,  el  à  tissu  cellulaire  lâche,  ta  permanence  de 
position  de  ces  troncs  lymphatiques. 

f.  Anastomoses  et  (lexuosilés.  —  Ces  troncs  marchent 
d'abord  isolés,  mais  arrivés  au  niveau  du  pédicule  des 
bourses,  on  les  voit  s'anastomoser  par  convergence,  et  se 
réduire  A  dix  ou  douze  troncs,  ainsi  que  l'a  démontré  et 
figuré  M.  Sappey.  Nous  avons  fait  le  tiénombrement  des 
troncs  avant  leur  fusion  et.  nous  avons  trouvé  vingt-cinq 
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troncs  environ,  sur  une  de  nos  préparations,  et  vingt>huit  à 
trente,  8ur  une  seconde. 

Ces  troncs  avant  d'abandonner  la  face  profoncift  du  scrotum 
pourgagnerla  partie  postérieure  de  lapeau  do  la  naissancede 
ta  cuisse,  décrivent  des  anses,  des  ilexuosités  remarquables. 

Malgré  l'appareil  de  suspension  destiné  à  maintenir  les 
limites,  la  forme  primitive  du  pédicule  des  bourses,  il  se 
produit  dans  les  dimensions  ^u  scrotum  des  variations  physio- 
logiques temporaires  :nouspouvons  dire  dôsàprésent,croyant 
pouvoir  le  démontrer  plus  loin,  par  d'autres  arguments,  que 
ces  flexuositës  sont  destinées  à  permettre  aux  lymphatiques 
de  se  prêter  A  ces  changements  lemporaires  de  volume,  ou 
plutôt  qu'elles  sont  le  témoignage  de  ces  variations. 

En  résumé  :  variabilité  de  volume,  absence  de  relations 
avec  la  tunique  vaginale,  existence  dans  le  doisomiemenl 
médian  des  bourses,  enire-croi sèment  en  anse  et  en  huit 
de  chiffre  superposés  au  niveau  de  leur  origine,  rare  entre- 
crotsement  dans  leur  parcours,  flexuosilés  serpentines  au 
niveatt  du  pédicule,  tels  sont  les  détails  qui  nous  ont  semblé 
appartenir  à  l'élude  des  troncs  lymphatiques  du  scrotum. 


B.     —     LYMPHATIQUES     DU     PRÉPUCE    BT   BBS   TÉGUMENTS 
DE    LA  VEBGB 

Nous  croyons  qu'il  y  a  une  distinction  importante  à  établir 
entre  les  deux  replis  du  prépuce,  au  point  de  vue  de  la  dis- 
position des  lymphatiques.  Le  repli  supérieur,  celui  qui 
continue  et  termine  le  tégument  de  la  verge,  oiTre  un  réseau 
et  des  troncs  lymphatiques  quîrappellenlceuxdes  téguments 
de  la  vei^e  :  le  repli  profond  au  contraire,  celui  qui  va  se 
terminer  tout  autour  de  la  rainure  du  gland,  présente  des 
lymphatiques  qui  ont  avec  ceux  du  glan4  des  connexions 
intimes. 

Plusieurs  faits  viennent  plaider  en  faveur  de  la  réalité  de 
cette  distinction. 

1"  PREUVE,  —  Injection.  —  En  injectant  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  gland,  on  voit  le  mercure  dessiner  du  même 
coup  le  réseau  lymphatique  du  repli  profond  du  prépuce. 
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mais  si  on  ramène  le  prépuce  en  avant,  si,  en  un  mot,  on 
reconelilue  les  deux  replis  dédoublés,  on  ne  voil  pas  trace  de 
lymphatique  dans  le  repli  superficiel  ou  supérieur. 

2*  PREUVE.  —  Lorsqu'on  vient  à  piquer  le  raphé  médian 
des  téguments  de  la  verge  chez  un  enTant,  en  se  rapprochant 
du  prépuce,  on  voit  le  métal  dessiner  ce  réseau  médian, 
duquel  partent  de  chaque  côté  plusieurs  troncs  (planche  I, 
ilg.6);cesonl  là  les  lymphatiques destégumenls de  la  verge: 
or,  on  peut  obtenir  ainsi  des  lymphatiques  dans  le  repli 
superficiel,  lympbatiquosdont l'origine  estdonc  la  mëmeque 
celle  des  lymphatiques  des  téguments  de  la  verge  :  nous 
n'avons  jamais  réussi  à  injecter  simultanément,  les  lympha- 
tiques du  repli  profond  ou  glandaire,  et  ceux  du  repli  super- 
ficiel, que  pour  la  commodité  de  la  description  ou  pourrait 
appeler  tégumenlaire. 

3'  PREUVE.  —  Nous  ne  devions.pas  nous  contenter  d'une 
apparence  grossière  :  aussi  avons-nous  cherché  à  vériâer 
par  la  dissection,  la  légitimité  de  cette  distinction  ;  or,  sur 
plusieurs  do  nos  pièces  (planche  I,  Hg.  1, 5)  on  peut  constate 
que  les  capillaires  lymphatiques  émanés  du  repli  glandaire 
du  prépuce,  se  rendent  dans  les  mêmes  troncs  que  les  lympha- 
tiques tributaires  du  rt^sesu  dti  gland. 

Nous  verrons, en  eiret,quo  les  troncs  lymphatiques  qui  par- 
tent du  gland,  peuvent  affecter  deux  trajets  :  les  uns  contour- 
nent le  gland  et  lui  forment  une  espèce  de  coUet'etla  :  les  autres, 
au  nombre  de  deux  (un  pour  chaque  côté,  droit  et  gauche, 
pénëtrentdans  l'espace  constitué  par  les  deux  replis  du  pré- 
puce, atteignent  par  un  trajet  curviligne,  mais  direct,  le 
sommet  du  repli,  puis  rebroussent  chemin,  d'avant  en  arrière, 
pour  aller  rejoindre  un  des  troncs  dorsaux  de  la  verge  ;  or, 
c'est  ce  tronc  lymphatique  gtando-préptUial  qui  regoit  dans 
son  parcours  les  lymphatiques  émanés  du  repli  glandaire  du 
prépuce  (planche  I,  flg.  1). 

Mais  revenons  aux  lymphatiques  des  (égumeats  de  la  verge 
que  nous  devons  décrire  dans  ce  chapitre. 

Sur  la  flg.  6  de  la  planche  1,  on  peut  prendre  une  idée  de 
1»  disposition  de  ces  lymphatiques. 

Ces  lymphatiques  sont  difficiles  à  obtenir  chez  les  adultes: 
chez  les  enfants  le  réseau  et  les  troncs  s'injectent  facilement. 
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Comme  l'a  démoDlrê  M.  Sappey,  il  existe  ud  réseau 
médian  inférieur  duquel  partent  de  chaque  côté,  cinq  ou  six 
troncs  qui  contournent  le  corps  caverneux  :  ce  réseau  est  fort 
riche  ;  il  est  l'analogue  du  raphé  scrolal  qu'il  continue. 

Les  troncs  qui  en  émanent  contournent  tes  corps  caver- 
neux ;  mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  que  la  courbe 
qu'ils  décrivent  est  presque  à  angledroit  (planche  I,  Og.  6);  en 
un  mot,  ces  troncs  se  dirigent  verticalement  en  haut,  parallèle- 
ment les  uns  aux  autres  et  séparés  par  une  petite  dislance  ; 
mais  arrivés  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  ils  se  tordent 
brusquement,  et  changeant  de  direction,  de  verticaux  devien- 
nent antéro-postérieurs  ;  or  c'est  au  moment  où  ils  rebroue- 
seol  chemin  brusquement,  qu'on  les  voit  décrire  des  ^ocete, 
dis  huit  de  chiffre.  Tantôt  ces  troncs  lymphatiques  continuent 
séparément  leur  chemin,  pour  aller  aboutir  au  ganglion  in- 
terne de  l'aine,  par  quatre  ou  cinq  troncs  de  chaque  côté  *. 
tantôt  ils  s'anastomosent  ;  enQn  on  remarque  fréquemment 
que  ceux  du  côté  droit  s'entre-croisent  avec  ceux  de  gauche. 

Sur  toutes  nos  pièces,  nous  avons  constaté  l'indépendance 
des  troncs  lymphatiques  des  téguments  de  la  verge,  par 
rapport  aux  lymphatiques  dorsaux  émanés  du  gland;  ils 
marchent  parallèlement,  mais  sans  connexions  entre  eux. 

Pour  résumer  tous  ces  détails,  nous  dirons  : 

8.  Lerepli  inférieur  du  prépuce  ou  glandaire,  ades  lympha- 
tiques doni  les  connexions  avec  ceux  du  gland  sont  évidentes. 
—  b.  Le  repli  supérieur  seul,  peut  être  étudié  au  point  de  vue 
de  la  disposition  de  ses  lymphatiques  avec  les  téguments  de  la 
verge. — c.  Durapkéinédianpartent  des  troncadont  lacoudure 
angulaire,  et  les  enlacements,  semblent  être  en  rapport  avec 
la  distension  que  suint  la  peau  de  la  verge,  dans  l'érection. 
— d.  H  y  a  une  indépendance  entre  les  troncs  lymphatiques 
émanés  du  tégument  de  la  verge,  et  ceux  qui  succèdent  au 
réseau  lymphatique  dugtand. 


C  —  LYMPHATIQUES  DU  GLAND 


Comme  M.  Sappey  l'a  démontré,  il  existe  dans  le  gland 
deux  réseaux  : 
Unr&eau  superficiel  et  un  réseau  profond,  à  mailles  plus 
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lar^s,  quadrilatères,  formé  de  ramuacules  et  de  ironcutes. 

DaDs  le  réseau  superficiel,  les  capillaires  lymphatiques 
décrivent  des  mailles  doal  le  grand  axe  esl  antéro-postérieur. 

Le  plan  profond  est  formé  par  des  rameaux  qui  nsiasent 
de  ces  réseaux,  sous  forme  de  griffe,  perpeadicuiairementà 
la  direction  des  mailles.  Ces  rameaux  qui  se  dirigent  de  haut 
en  bas,  d'avant  en  arrière  el  de  dehors  en  dedans  (t^ppey) 
vers  le  frein  de  la  vei^e,  se  fusionnent  de  façon  à  donner 
naissance  à  un  troncule  unique. 

Ce  troncule  reçoit  sur  un  point  de  son  parcours,  les  tron- 
cules  émanés  des  zones  antérieures  (canal  de  l'urèlhre)  ou 
postérieures  du  gland;  cedernier,  le  postérieur,  est  tributaire 
aussi  des  lymphatiques  émanés  du  réseau  voisin  du  prépuce. 

De  cette  fusion  qui  a  lieu  surun  même  point  (et  on  a  alors 
sur  un  gland  retourné  une  étoile  à  4  branches),  ou  bien  i 
des  hauteurs  inégales,  de  cette  fusion  résulte  un  tronc 
unique,  le  plus  souvent  (il  peut  y  en  avoir  deux  ou  trois),  qui 
va  donner  naissance  sur  les  parties  latérales  du  frein,  k  un 
plexus,  bien  vu  et  décrit  par  Panixza  sous  le  nom  de  plexia 
IcUèral  du  frein. 

Les  lymphatiques  qui  succèdent  à  ces  plexus,  se  dirigent 
de  la  face  inférieure  vers  la  face  dorsale  de  la  verge,  sur 
laquelle  ceux  de  droite  communiquent  avec  ceux  de  gauche. 
La  base  du  gland  se  trouve  aiusi  entourée  d'une  collerelle, 
d'un  anneau  complet,  do  la  partie  médiane  duquel  part  ua 
seul  tronc,  en  générai  très  volumineux  (planche  11,  iig.l)- 

Quelquefois  cependant,  les  troncs  qui  entourent  la  cou- 
ronne ne  se- réunissent  pas  sur  la  ligne  médiane:  ils  montent 
alors  obliquement,  et  rampent  indépendants  sur  le  dos  de  la 
verge,  parallèlement  à  la  veine  médiane  (planche  II,  fig.  3)  : 
ils  arrivent  au  niveau  du  ligament  suspenseur,  ils  se  séparent 
parcourant  la  région  pubienne,  en  décrivant  une  courbe  à 
concavité  in  férieureetee  terminent  dans  le  ganglion  supérieur 
et  interne  du  pli  de  l'aine.  Si  le  tronc  est  unique  et  médian,  il 
se  bifurque  à  la  racine  de  la  verge,  et  ses  deux  branches  es 
comportent  de  la  même  manière  ;  souvent  il  ne  se  divise  pas, 
el  se  reud  en  totalité  à  l'un  ou  à  Tautre  câté  (Sappey)  (1). 

Nous  avons  tenu  à  exposer  sans  y  rien  changer,  la  di&poBU 
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lion  classique:  celte  description  va  d'ailleurs  facitilerrexposé 
des  détails  sur  lesquels  nous  avons  à  entrer. 

Du  plexus  de  Pontzsa  (planche  1,  flg.  1,  planche  II,  flg.  3), 
ou  de  l'anneau  lymphatique  ciVcunt^fandaire,  part  de  chaque 
calé  le  tronc  glando-préputial  déjà  décrit,  et  qui,  dans  sou 
parcours  curviligne,  mais  sans  flexuosilés,  reçoit  une  partie 
des  lymphatiques  du  repli  inférieur  du  prépuce  :  les  plus 
rapprochés  delà  rainure glandaire  vont  se  jeter,  nous  l'avons 
vu,  dans  un  des  troncuies  formateur  du  réseau  profond  du 
gland. 

Dans  la  âg.  1  de  la  planche  I,  on  voit  ce  lymphatique 
gtando-prépulial  PP',  rejoindre  le  tronc  dorsal,  à  un  centi- 
mètre et  demi  eo  arrière  du  gland. 


D.  —  TRONCS  DOnSACX  DE  LA  VERGE 

1.  —  Forme  ansée  ou  pelotonnée  des  lymphatiques  de  ta 
verge  à  leur  origim,  disposition  hélicoïdale  dans  leur  parcours 
et  au  niveau  du  UgamejU  suspertseur  de  la  verge. 

En  jetant  les  yeux  sur  la  planche  I,  Qg.  1,  on  peut  remar- 
quer que  le  lymphatique  dorsal  de  la  verge,  succède  k  des 
rameaux  qui  présentent  des  anastomoses  par  communica- 
lion  longitudinale  et  rappellent  de  véritables  ellipses;  celte 
disposition  est  très  fréquemment  observée,  mais  chose 
curieuse,  le  tronc  lymphatique  offre  après  son  origine,  un 
pelotonnement  des  plus  accusés  ;  en  examinant  plusieurs 
préparations,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  cette  dis- 
position est  presque  constante,  mais  la  flexuosilé  affecte 
différents  types  que  nous  avons  fait  reproduire  dans  les 
%.  2,  3,  4  de  la  planche  I  ;  c'est  tanlôi  comme  en  2,  une 
anse  simple,  tantôt  comme  en  3,  une  série  d'ondulations, 
tantôt  comme  en  4,  une  eoudure  angulaire,  avec  lacets 
plus  ou  moins  nombreux,  (Dans  toutes  ces  figures,  la  flèche 
iadique  la  direction  ultérieure  du  lymphatique.) 

La  permanence  de  celle  disposition,  comme  caractère  et 
comme  siège,  nous  amenait  à  en  rechercher  la  cause  :  nous 
sommes  autorisé  à  nous  demander  si  ces  flexuosités  ne  sont 
pas  créées  par  le  fonctionnement  physiologique  de  la  verge, 
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si,  en  UD  mot,  dans  le  passage  de  l'étst  de  flaccidité  à  réreo* 
lioD,  elles  ne  permettent  pas  encore  au  lymphatique  de  se 
dérouler,  et  de  se  prêter  aux  variatioos  de  volume  ou  de 
calibre  dont  ta  vei^e  est  le  siège. 

Nous  sommes  d'autant  plus  disposé  &  accepter  cette  expli- 
cation, que  la  disposition  hélicine  des  lymphatiques  se 
retrouve  très  nccusée  au  niveau  du  ligament  Buspenseur  de 


Planche  I 


la  verge  (planche  I,fig-  1),  et  que  nous  l'avons  déjà  constatée 
au  niveau  des  tiigumenls  de  la  verge,  au  niveau  du  pédi- 
cule des  bourses,  dans  tous  les  points,  en  un  mot,  exposés 
à  des  élongations  et  à  des  raccourcissements. 
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II.  —  Variétés  des  troncs  dorsaux  de  la  verge. 

Nous  avons  décrit  la  disposition  classique  que  nous  avons 
Sgurée  en  1  de  la  planche  II;  en  jetant  les  yeux  sur  les 
Qg.  3,  3,  4,  5  de  la  même  planche,  on  pourra  se  convain- 
cre que  les  lymphatiques  dorsaux  de  la  verge  présentent 
dans  leur  conÛguration  des  variétés,  dont  l'une  d'ailes 
(plaoche  II,  flg.  3)  a  élé  décrite  par  M.  Sappey  ;  nous  ap- 
pelons l'attention  sur  le  coude  que  forme  l'un  de  ces  lympha- 
tiques et  sur  leur  entre-croisement,  fait  général,  dans  l'his- 
toire des  lymphatiques  des  téguments  des  organes  génitaux 
externes,  eldnnt  nous  retrouvons  ici  l'application. 

La  fig.  2  de  la  planche  11,  présente  un  tronc  lymphatique 
unique  qui  offre  plusieurs  particularités  :  a.  Pelitesseextréme 
du  calibre  par  rapport  au  lymphatique  de  la  Qg.l.  —  b.  Tra^ 
jethélicoidal  des  plus  prononcés.  —  c.  Bifurcation,  et  eons- 
titulion  en  réseaux  sur  plusieurs  points  de  son  parcours. 

Passant  à  la  flg.4de  la  même  planche,  deux  lymphatiques 
extrêmement  sinueux  et  d'un  calibre  minime  succèdent  sans 
augmentation  de  volume,  aux  lymphatiques  du  gland  et  du 
prépuce  :  ces  troncs  se  rapprochent  et  se  confondent  :  dès 
lors  pour  démôler  leur  trajet,  il  faut  les  observer  à  la  loupe  : 
on  les  voit  alors  s'accoler,  s'intriquer,  décrire  des  flexuosités, 
qui  rappellent  celles  de  l'épîdidyme  ;  et,  à  un  examen  super- 
ficiel on  pourrait  croire  que  ce  réseau  est  constitué  par  un 
seul  lymphatique  serpentin,  alors  qu'il  y  en  a  deux. 

Sommes- nous  autorisé  à  tirer  quelques  déductions  de  ces 
variétés  que  le  hasard  nous  a  offertes  ?  Après  avoir  constaté 
une  fois  encore  la  disposition  hélicîne  de  ces  lymphatiques, 
n'est-il  pas  logique  de  se  demander,  s'il  n'y  a  pas  un  rapport 
contraire  entre  la  longueur  des  lymphatiques  et  leur  calibre, 
et  d'opposer  le  tronc  volumineux  de  la  flg.  1  [planche  II] 
aux  quatre  troncs  de  moyen  calibre  de  la  fig.  3  de  la  même 
planche. 

En  présence  de  la  disposition  singulière  des  lymphatiques 
des  lîg.  2  et  4  (planche  II),  nous  serions  disposé  à  admettre 
que  cette  exagération  flexueuse,  cette  tendance  constante  à 
former  des  réseaux,  en  un  mot  cet  allongement,  est  destiné 
à  suppléer  à  la  petitesse  du  calibre  :  comme  nous  le  disions 


n,gti7cdT:G00glc 


n,gti7cdT:G00glc 


GÉHABD  HAHCHANT  3S1 

au  début  de  ce  travail,  ce  sont  là  des  anomalies  par  inver- 
sion de  volume,  de  longueur,  qui  rappellent  celles  que  M.  le 
professeur  Sanpey  a  formulées  dans  le  système  artériel. 

Terminons  ce  ctiHpitre  de  d'Stails,  en  signalant  [planche  II, 
fi^.  5i  la  situation  latérale,  el  non  plus  dorsale  du  tronc  lym- 
phatique (ributaire  du  gland,  el  en  faisant  remarquer  les 
anastomoses  par  communication  longitudinale  dont  ces 
lymphatiques  sont  le  siège,  après  avoir  traversé  le  ligament 
suspenseur. 

En  résumé,  disposition  peZofonnée  â  l'origine  ;  forme 
hêlicoïda.le  dans  plusieurs  points  de  leur  parcours,  et 
surtout  au  nivea.ii  du  ligament  suspenseur  de  la  verge, 
tendance  à  Ventre-croisement  (1],  variétés  de  nombre,  de 
calibre,  de  longueur,  enfin  de  situation,  tels  sont  les 
pointa  spéciaux  que  nous  ont  offerts  les  lymphatiques  de 
la  verge. 


LYMPHATIQUES  DE  L  DRETBRE 


Les  lymphatiques  de  l'urèthre  s'injectent  en  préparant  les 
lymphaliques  du  gland  :  aussi  M.  Sappey  les  étudie-t-il 
avec  ceux  des  téguments. 

Nous  avons  retrouvé  la  disposition  signalée  par  M.  Sap- 
pey, niée  à  tort  par  Jarjavay,  à  savoir  l'existence  de  deux 
troncs,  qui  traversent  la  paroi  de  l'urèthre,  au  niveau  du 
frein  de  la  verge,  pour  se  terminer  dans  les  vaisseaux  qui 
contournent  le  bas  du  gland. 

Nous  appelons  l'attention  sur  la  planche  III:  l'urèthre  a 
été  séparé  des  corps  caverneux,  attiré  en  bas,  et  ^a  paroi 
inférieure  a  été  incisée:  sur  la  paroi  supérieure  ainsi  mise  à 
nu,  on  aperçoit  le  réseau  lymphatique  de  l'urèthre. 

Entre  le  corps  spongieux  el  le  sillon  médian  inférieur  du 
corps  caverneux,  on  constate  deux  ou  trois  rameaux  lympha- 
tiques, qui  vont  se  jeter  dans  un  tronc,  qui  après  avoirconlour- 
nélecorps  caverneux,8e  dirigea  peu  près  parallèlemcnlàces 
corps  caverneuxetea  dehors  du  corps  spongieux  de  l'urèthre 


11)  Cet  entre-croiMment  noté  au  point  de  me  pathologique  par  Ricoid, 
■  été  cotutaté  anatomlquement  pw  Hoguier  (iTarjavBf  ). 
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vers  la  reinuredu  gland,  pours'aboucfaer  avec  un  destrooce 
lymphatiques  formateurs  du  tronc  dorsal. 
Sur  cette  même  planche  III,  on  voit  en  arrière  du  freio 


Planchk  III 


deux  petits  troncules  lymphatiques  a,  b,  qui  émergent  de  la 
portion  spongieuee  de  l'urëtbre,  et  vont  aboutir  à  un  des 
lymphatiques  du  gland. 

Ce  sont  là  des  dispositions  exceptionnelles  que  nous  avons 
tenu  à  signaler. 


Note  sur  l'anatomie  de  l'S  iliaque,  par  M.  Jonnesco, 
prosecleur  provisoire  à  la  Faculté,  inlerae  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  sont  des- 
tinées à  montrer  quelques  points  de  l'anatomie  d'un  segment 
de  l'intestjn  gros,  l'S  iliaque. 

Me  réservant  de  développer  dans  un  mémoire  ultérieur 
les  différents  points  de  cette  présentation,  je  me  bornerai  ici 
à  en  indiquer  seulement  les  principaux  traits. 

On  décrit  en  général  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  anse 
du  gros  intestin  contournée  en  S  italique  et  allant  se  conti- 
nuer avec  le  rectum  au  niveau  de  l'articulation  sacro-ilieque 
de  ce  côté.  Or,  il  n'en  est  rien  :  le  gros  intoslin  après  avoir 
formé  le  côlon  descendant  arrive  au  niveau  de  'a  crête  ilia* 
que,  traverse  la  fosse  iliaque  gauchedansune  directionàpeu 
près  rectiligoe  jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur,  là  l'iu- 
teetin  plonge  dans  le  petit  bassin,  passe  de  gauche  à  droite 
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transversalement  devant  la  concavité  sacrée  et  du  rectum  ; 
arrivé  au  niveau  du  Qanc  droit  de  l'extrémité  pelvienne,  t'in- 
testin  86  recourbe  de  nouveau  pour  se  porter  alors  en  bas  et 
légèremeut  à  gauche  ;  au  niveau  à  peu  près  de  l'articulation 
Bacro-iliaque  droite,  l'intestin  se  continue  avec  une  portion 
rectitigne,  le  rectum. 

VoiI&  la  disposition  la  plus  fréquente,  dans  ce  cas  il  existe 
donc  : 

fUne  portion  d'intestin  rectiligne  située  dans  la  fosse 
iliaque  gauche. 

2'  Une  portion,  longue  anse,  située  dans  la  cavité  pelvienne. 

Trêves  a  appelé  ce  segment  du  gros  intestin  anse  oméga; 
légitimé  par  la  forme  de  l'anse  intestinale,  ce  nom  n'indique 
pas  sa  situation,  aussi  pourrait-on  l'appeler  :  mue  pelvienne 
du  côlon. 

Quelquefois,  très  rarement,  l'anse  se  trouve  non  pas  dans 
la  cavité  de  la  fosse  iliaque,  mais,  redressée  dans  l'abdomen  ; 
ce  sont  lA  des  cas  très  rares  qui  n'enlèvent  rien  à  la  qualité 
d'anse  pelvienne  de  la  fosse  iliaque. 

ÏJous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  sur  les  recherches  que 
nous  avons  faites  sur  le  cadavre  au  point  de  vue  de  l'anus 
iliaque  par  la  méthode  de  Littre.  nous  dirons  que  dans  cette 
opération  on  tombe  toujours  sur  l'intestin  gros,  la  portion 
rectiligne  contenue  dans  la  fosse  iliaque  (sauf  quand  l'anse  est 
redressée  dans  le  ventre),  mais  l'anus  se  fait  à  une  très  lon- 
gue distance  du  rectum  (quelquefois  30  à  SO  cent.) 

Le  méso  de  l'anse  pelvienne  du  côlon  nous  a  montré  des 
points  particuliers  sur  lesquels  noua  ne  pouvons  pas  insis- 
ter ici.  Nous  dirons  seulement  que  la  portion  initiale  du 
rectum,  vu  sa  mobilité  très  grande,  devrait  être  rattachée  à 
l'anse  pelvienne,  comme  Trêves  le  fait. 

Enfin  nous  avons  trouvé  une  fossette  intersigmoïde  des 
auteurs  allemands,  située  à  la  racine  du  méso;  la  disposition, 
la  forme,  la  grandeur  de  cette  fossette  présentent  des  diiïé- 
rences  notables  suivapt  l'âge  surtout  du  sujet. 

M.  PoTHERAT.  M.  Sappey  a  indiqué  cette  disposition  de  l'S 
iliaque  ;  il  ne  l'appelle  pas  anse  oméga,  mais  il  suffit  de  sui- 
vre sa  description  pour  constater  qu'elle  se  rapporte  neite- 
ment  à  cette  disposition  :  a  la  direction  de  l'S  iliaque,  dit-il, 
bien  que  constamment  flexueuse,  présente  cependant  beau- 
coup de  variétés.  Le  plus  souvent  on  la  voit  se  porter,  etc..  > 
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(Sappey,  Traité  d'analomie  descriptive,  2*  édition,  t.  IV, 
p.  258).  Et  plus  loin  (p.  2S9),  «  chez  le  fœtus,  l'S  iliaque 
est  logé  dans  rexcBvation  pelvienne  ■■ 

Quant  au  méso  de  l'S  iliaque,  il  me  parait  difficile  de  dira 
-que  les  auteurs  classiques  ne  l'admettent  que  rarement,  et 
que  cette  portion  de  i'inslestin  est  fixée  par  la  séreuse  dan^ 
la  fosse  iliaque  gauche  ;  c'est  méconnaître  ce  qu'en  dît 
M.  Sappey.  «  L'extrémité  supérieure  de  l'S  iliaq_ue,  dil-il 
(p.  258,  Igc.  cit.),  est  indiquée  par  l'origine  du  mésocâion 
iliatjue...  La  portion  iliaque  est  la  plus  mobile  des  quatre 
parties  du  cAlon  ;  elle  emprunte  cette  mobilité  au  mésocâton 
WiflTue.  Ce  repli,  plus  larpre,  etc..  » 

Il  me  parait  difficile  d'être  plus  affirmatif  en  faveur  de 
l'existence  d'un  méaocôlon  ilia<^ue,  et  de  ses  longues  dimen- 
siona;  l'auteur  y  revient  plus  loin  encore  (p.  778),  en  parlant 
de  la  disposition  du  péritoine  sous-ombilical.  *  A  gauche,  ta 
séreuse  remontesur  le  fascia  iiiaca,  se  continue  en  haut  avec 
le  feuillet  externe  du  méaocâlon  descendant  et  renconlrealors 
les  vaisseaux  destinés  à  l'iliaque,  etc..  Elle  donne  donc  an 
gros  intestin  un  pédicule  membraneux,  le  méiocôton  tt{a- 
que,  très  analogue  aux  mésocAlons  lombaires,  mais  beaucoup 
plus  long,  d'où  la  Tnobilité  beaucoup  plus  grande  aussi  de 
l'iliaque,  b 

Il  me  semble  donc  qu'il  y  avaitU  plusieurs  points  sur  les- 
quels le  grand  analomiste  français  s'est  prononcé,  et  qu'il 
était  bon  de  le  rappeler. 

M.  JoNNesco.  L'existence  possible  d'un  long  méso  poor 
l'iliaque  est  mentionnée  non  seulement  dans  le  traité  de 
M.  Sappey,  mais  mêmedans  les  plus  ancienstraitésd'analo- 
mie;  donc,  ma  communication  a  pour  but  non  pas  de  décrire 
une  nouveauté,  mais  de  montrer  l'existence  constante  d'une 
disposition  considérée  comme  une  disposition  possible  mais 
non  pas  ordinaire. 

M.  Hartmann  a  constaté,  que  l'incision  de  l'anus  iliaque 
ouvrait  presque  toujours  la  portion  initiale  de  l'anse  oméga 
et,  comme  M.  Jonnesco,  il  a  dès  lors  vu  qu'un  bout  assez  long 
d'intestin  séparait  le  plus  souvent  l'anus  artiQcielda  rectum. 
C'est  du  reste  un  point  sur  lequel  a  insisté  ici  même 
M.  Walther,  qui  en  a  même  tiré  cette  conséquence  chirurgi- 
cale que  l'opération,  préconisée  autrefois  par  les  Allefflands 
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(snturtfdu  bout  infôrieur  après  l'anus  artificiel),  exposait  & 
l'accumulation  de  sécrétions  abondantes  au-dessus  d'un  can- 
cer ano-recial  (1). 

Il  s'élève  contre  la  dénomination  nouvelle  d'anss  pelvienne 
que  M.  JonnOBCo  vient  de  donner  à  l'anse  omé^a,  cette  anse 
étant,  comme  il  l'a  dit  antérieurement  [2),  abdominale  lors- 
qu'elle estde  grandes  dimensions. 

EnBn,  dernier  point,  l'anse  pelvienne  de  M.  Jonnesco,  que 
celui-ci  fait  commencer  au  bord  de  l'excavation  et  qu'il  croit 
identique  à  l'anse  oméga  de  Trêves,  est  différente  comme 
limites,  celle-ci  comprenant  nécessairement  la  portion  de 
gros  intestin  contenue  dans  la  fosse  iliaque,  puisque  c'est  elle 
qui  constitue  une  des  branches  de  l'oinéga. 


HM.  BoDYGuBB  el  Joseph  Mbnard  sont  nommés  membres 
correspondants. 


Séance  du  22  mars  1889. 
Présidence  de  M.  Corn  il 


Hémlplé^e  gaache.  —  Perte  du  sens  mnaoulalre  dans 
les  membres  paralysés.  —  Foyer  de  ramoUieaement 
dans  la  oouche  optit^ue,  par  M.  KLiPPEL,interaedes  hôpitaux. 

Le  Donuné  Met...,àgé  defiSans,  chaudronnier,  entre  le  16  juin  1888, 
salle  Larochefoncauld,  n"  16,  à  LaËDoec,  dans  le  service  de  M.  te 
D*  Bail. 

Trois  jours  avant  son  entrée,  le  malade  a  eu  une  attaque  apoplecti- 
forme,  le  malin,  en  sortant  de  la  maison,  sans  perte  dn  connaissance 
comptËte. 

Il  présenta  ans  hémiplé^e  complète,  flasque,  du  bras  el  de  la  jambe 
gauches-  La  face  participait  à  cette  paralysie. 

Après  quelque  temps  il  put  faire  quelques  mouvements,  mais  peu 
étendus,  avec  le  membre  supérieur  gauche  ;  mais  le  membre  inférieur 

(I]  Soc' anaicm.,  IS88,p.2SS. 
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resta  paralysé  au  poinl  qnll  n'a  jamais  pu  marcher.  Néanmolos  U  M 

est  passible  de  le  remuer  sur  le  plan  du  lit, 

Les  membres  paralysés  sont  amaigris  par  rapport  à  ceux  du  cAlé 
droit.  La  paralysie  est  flasque.  Il  y  a  exagératioti  des  réflexes  tendî- 
neut  et  l'on  observe  la  trépidation  épilepLolde  du  pied,  mais  pas  très 
accusée.  Il  a  eu  de  légers  troubles  de  la  parole,  au  début  seulement. 

La  BCDsibilité  est  diminuée  du  côté  gauche.  Le  malade  ne  sent 
pas  les  objets  qu'on  lui  place  dans  la  main  :  il  n'en  perçoit  ni  la  forme 
ni  le  contact.  Une  pression  plus  forte  est  néanmoins  perçue.  La  sea- 
sibilité  â  la  douleur  est  conservée. 

La  cornée  et  la  conjonctive  sont  anesthésiées  à  gauche. 

Les  réflexes  nasal  et  pharyngien  sont  très  diminués  à  gauche. 

La  vue  est  également  diminuée  de  ce  cdté.  Les  couleurs  sont  pa^ 
failemeot  reconnues. 

Sens  musculaire.  —  Le  sens  musculaire  est  aboli  :  1"  Le  malaSe 
ayant  les  yeux  fermés  ne  peut  retrouver  avec  le  membre  droit  (cdié 
sain)  le  membre  du  cAté  ^uche  qui  a  été  déplacé  pendant  que  les 
veux  étaient  fermés.  On  voit  la  main  droite  errer  sans  pouvoir  trouver 
la  main  gauche. 

2"  Les  yeux  étant  fermés,  le  malade  ignore  les  mouvements  qu'on 
communique  aux  articulations  des  doigts,  du  poignet,  etc.,  du  cfité 
gauche. 

3"  De  ce  même  cAté  le  malade  a  perdu  la  notion  du  poids  desobjete 
qne  la  paralysie  lui  permet  de  soutenir  dans  la  main. 

EnSn  il  Tant  signaler  la  perte  de  sens  du  lieu  ;  le  malade  ayant  été 
piqué  â  l'avant-bras,  par  exemple,  croit  que  la  piqûre  a  été  faite  à  la 
main. 

Tous  ces  troubles  de  la  sensibilité  n'existent ,  pas  du  côté  paralysé. 

L'intelligence  et  la  mémoire  sont  affaiblies.  Emotivité  caractérisée 
par  des  pleurs  et  des  sanglots  à  la  moindre  contrariété. 

La  voix  est  très  faible. 

Affaiblissement  progressif.  Mort  le  20  mars  1889. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  Pas  d'œdème.  Le  tronc  basilaire  et  les 
artères  céréhrales  postérieures  sont  couvertes  de  plaques  blanchâtres 
d'athérome  plus  ou  moins  calcifié.  Ces  mêmes  vaisseaux  sont  dilatés. 
Ils  contiennent  des  caillots  noirâtres,  récents.  Les  autres  artères  de 
la  base  sont  tontes  athércmaleuses  et  les  plaques  blanchftlres  se  pro- 
pagent jusque  sur  les  artérioles. 

Mais  le  système  desartéres  postérieures  est  plus  spécialemeat  affecté. 

Les  mémn^es  épaisses  se  laissent  parfaitement  détacher,  mon- 
trant au-dessous  d'elles  des  circonvolutions  intactes. 

Rien  à  la  coupe  de  Vhémisphère  gauche. 

Hémisphère  droit  :  Sur  une  coupe  de  Flechsîg,  montrant  les 
trois  noyaux  gris,  et  la  capsule  interne,  on  constate  la  présence  d'oo 
foyer  de  ramollissement,  affectant  l'aspect,  le  siège  et  les  rapports  qui 
suivent  : 

Le  foyer  occupe  la  partie  supérieure  de  la  couche  optique,  et  la 
partie  la  plus  reculée  de  la  capsule  interne.  Sa  coloration  estjan- 
nâtre  ;  son  volume,  celui  d'une  noix  ;  sa  forme  est  très  irrégulière  snt 
les  bords.  Il  est  profondément  creusé  et  anfractueux,  présentant  une 
substance  que  l'eau  versée  désagrège.  Le  fover  est  plus  profond  m 
niveau  de  la  couche  optique,  mais  il  détruit,  bien  que  meins  profon- 
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démeol,  ta  capsnle  interne  daos  le  tiers  le  plus  reculé  de  sa  inoitié 
postérieure,  sans  aller  au  delà.  En  arrière,  son  territoire  atteint,  et 
même  dépasse,  la  pointe  qui  forme  sur  la  coupe  la  figure  triaiigu- 
laire  Ju  noyau  lenticulaire. 

Le  reste  de  la  capsule  interne  et  les  noyaux  voisins  sont  intacts. 

La  moelle  ne  présente  pas,  à  la  vue,  de  dégénérescence  secon- 
daire. Sous  l'eau,  sa  substance  grise  se  désagrège  plus  facilement 
qu'à  l'etat  normal  dans  la  région  cervicale. 

IjCs  ntuscles  qui  étaient  paralysés  sont  amaigris  par  rapport  A  ceux 
du  cAté  MiQ.  Ilssont  aussi  altérés  dans  leur  couleur  qui  est  brunâtre 
avec  quelques  stries  jaunes. 

Poumon  :  emphysème,  pas  de  congestion. 

Cœur:  Très  volumineux  avec  hypertrophie  dn  ven trient e  gauche 
et  coloration  jaune  du  myocarde  qui  est  dur  et  sclérosé.  Valvules  aor- 


tiques 
\ai 


Valvule  mitrale  suftisaute,  non  déformée,  mais  avec  quelques  pla- 
ques jaunes. 

Atfiéroroe  aortique. 

Foie  graisseux. 

Rate  grosse  et  dure. 

Reins  petits,  granuleux,  avec  substance  corticale  étroite  et 
atrophiée. 

RÉFLEXIONS.  —  Parmi  les  troubles  constatés  du  côtâ  de 
l'hémiplégie,  on  remarque  particulièrement  l'abolilion  com- 
plète du  sens  musculaire,  correspondant  à  une  lésion  de  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  de  la  couche  opti- 
que droites.  En  janvier  18^8,  j'ai  présenté  ici  une  observa- 
tion analogue,  intitulée  :  Hémiplégie  gauche.  Perte  du  sens 
musculaire  dans  des  membres  paralysés.  Foyer  hémorrba- 
gique  de  la  couche  optique.  ^ 


On  ne  eait  rien  que  de  très  vague  sur  les  usages  du  pa- 
villon de  l'oreille  ;  et  l'on  est  porté  à  se  demander  quelle  est 
l'utilité  de  sa  configuration  si  complexe.  Les  faits  que  nous 
allons  relever  sont  sans  doute  connus  de  plusieurs  observa- 
teurs ;  mais  comme  ils  ne  sont  pas  signalés  dans  leB  traités 
les  plus  répandus,  noue  avons  cru  qu'il  ne  serait  pas  inutile 
d'appeler  sur  eux  l'attention. 

Si  l'on  met  un  diapason  en  vibration,  et  qu'on  l'approche 
de  l'oreille  d'un  mouvement  régulier,  en  longeant  d'avant  ea 
arrière  la  face  latérale  du  crâne  à  très  petite  distance,  on 
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constate  que  le  sod  augmente  d'inleneité  jusqu'au  moment 
où  l'instrument  passe  devant  te  conduit  auditif:  en  ce  point 
il  atteint  son  intensité  maxima,  puis  il  diminue  quand  on 
dépasse  l'oreille  en  aiTière. 

Mais  celte  augmentation  d'intensité  n'est  pas  régulière: 
el  il  se  produit  en  certains  points  ûxes  une  série  de  renforce- 
ments dont  quelques-uns  sont  tellement  nets  qu'ils  semblent 
un  nouveau  choc  imprimé  à  l'instrument  vibrant. 

Voici  ce  que  l'on  constate  en  analysant  l'expérience  avec 
détails. 

Nous  supposons  l'instrument  promené  d'un  mouvement 
uniforme  et  modérément  leol  à  très  petite  dislance  du  crâne  : 

1  à  2  cent.  Le  son  est  perçu  à  dislance  dès  que  l'inslrument 
entreen  vibration,  —  Quand  on  approche  de  la  tête,  il  sepro* 
duit  un  1*'  renforcement  peu  marquéà  quelques  centimètres 
eo  avant  du  front.  —  En  passant  sur  la  région  temporale, 
2*  renforcement,  —  à  hauteur  du  pavillon  de  l'oreille,  on 
entend  2  renforcements  successifs,  très  forts,  très  nets,  très 
rapprochés  l'un  de  l'autre,  selon  la  rapidité  du  mouvement. 
Au  delà  du  dernier  renforcement,  le  son  va  s'éteignant. 

En  réMumé,  il  se  produit 4 renforcements  :  mais  lesS  der- 
niers sont  de  beaucoup  les  plus  nets.  Us  sont  seuls  intéres- 
sa nls. 

L'expérience  répétée,  en  faisant  passer  très  lentement  le 
diapason  au  devant  de  l'oreille,  permet  de  constater  que  ces 

2  derniers  renfuriiements  sont  séparés  par  2  interruptions 
,du  son,  2  véritables  silences,  très  appréciables.  Le  premier 

silence  correspond  au  passage  du  diapason  devanlle  tragus, 
le  2*  au  passage  devant  l'anthélix,  c'est-à-dire  aux  limites  de  la 
conque  en  avant  et  eu  arrière.  C'est  dans  l'intervalle  de  ces 
2  silences  que  le  son  a  son  intensité  maxima. 

Avec  un  peu  de  tâtonnement,  on  parvient,  en  arrêtant  le 
diapason  vis-à-vis  de  ces  2  poinls(surtoutenfacedu  tragus), 
à  obtenir  un  silence  complet.  Si  l'on  oscille  et  que  l'on  dé- 
passe le  point  d'arrêt  en  deçà  ou  au  delà,  le  son  est  entendu 
à  nouveau. 

La  même  chose  a  lieu  si  l'on  conduit  l'instrument  de  haut 
en  bas  :  les  2  silences  se  produisent  alors  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  l'bélix  el  au  niveau  de  l'antitragus. 

On  peut  indifféremment  conduire  le  diapason  d'avant  en 
arriére  ou  d'arriéreen  avant  ;  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut. 
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A.  uoe  distance  grçade  (de  &  à  10  eentim.)  un  seul  renfor- 
cement est  entendu,  répondant  au  passage  devant  la  conque. 

Il  s'agit  là  d'un  phénomôae  purement  physique  :  car  I  ex- 
périence peut  être  faite  è  l'extrémité  d'un  tube  de  caoutchouc 
muni  d'un  pavillon  comme  le  stétboscope  de  C.  Paul,  l'autre 
bout  étant  maintenu  dans  le  conduit  auditif.  Il  se  produit 
aussi  2  silences  répondant  au  passagedu  diapason.     . 

Ces  silences  qui  interrompent  les  renforcements  et  la  dé- 
croissancedu  son,  semblent  jouer  un  rôle  dans  l'orientation, 
au  moins  à  courte  distance. 


Chlorose.  —  Troubles  pulmonaires  et  intestinaux  mal 
caractérisés.  —  Mort.  —  Examen  du  système  ciron- 
latoire  des  organes  génitaux  du  foie  et  de  la  bile, 

[lar  Paul  Tissiem,  iaterue  des  hûpîiaux. 

B.,  Charlotte,  16  ans,  entre  le  2  mars  1869,  saile  SCe-Anne,  n"  2, 
service  de  M.  le  prolessuur  Proust.  Pas  ù' antécédents  héré- 
ditaires. 

Antécédenla  personnels.  —  Toujours  pâle,  elle  a  été  réglée  à 
13  ans.  Les  renfles  régulières  étaient  peu  aliumlautes.  A  six  ans  elle 
eut  une  afl'ectiuu  puliuuuaire,  iloul  il  nous  a  éié  impossthle  de  préci- 
ser la  uature. 

A  10  ans.  lièvre  typhoïde.  Elle  est  malade  depuis  quelques  semai- 
DOS,  iucapable  de  toui  eU'ort,  avec  ua  seulimeut  dt^  lassitude,  d'atiat- 
lemeol  profond.  Uyspnée  légère,  palpitations,  perle  d'appétit. 

Ces  jours  derniers,  l'œdeuie  des  Jambes  qui  existait  déjà  depuis 
plusieurs  mois  s'acieotue.  Légers  frissons,  mouvements  fébriles, 
poiut  de  côté  a  droite. 

Etat  à  l'entrée.  3  mars.  —  Malade  de  taille  moyenne,  d'une  pâ> 
leur  mate,  cireuse,  muqueuses  décolorées. 

Bruissement  cataire  intense  à  droite  et  à  gauche;  apophvses  épi- 
nuuses  sensibles  à  la  région    dorsale,  œdème   prononcé  des  deux 

Pouls  régulier.  SouRle  systolique  à  la  base  à  maximum  pulmonaire. 

Pas  de  dilatation  de  l'estomac.  Appétit  nul.  Diarrhée  ;  la  malade 
est  tellement  atfaissée  qu'elle  fail  sous  elle, 

iSubuiatité  â  ta  base  droite,  quelques  raies  sous-crépîtants.  Érup- 
tioD  prurigineuse  sur  les  bras,  sans  caractères  bien  précis,  d'aspect 
eclliymaleux. 

Urmes  uon  al  bu  mineuses,  très  légèrement  urobiliques.  Tempéra- 
lare,  nier  soir,  3â'>,4.  Aujourd'hui,  matin,  3T°,6;  soir,  b8<',2. 

4  mars.  Malade  toujours  très  alVaissée.  Temper.  39'',2  ;  3^0,8.  L'œ- 
dème des  jambes  a  envahi  les  cuisses. 

Le  5.  Bouffées  de  iales  Qns  à  la  base  droite.  Respiration  rude  prÎD- 
cipalemeul  au  sommet  gauche.  Ventre  ballonué,  douloureux  surtout 
dans  tes  fosses  iliaques.  Diarrhée.  Temp.  39«,3;  39°,4. 

Le  6.  £iat  stationnaire,  râles  Uns  et  sonlUe  à  la  base  droite.  Langue 
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sale,  noQ  sèche.  Temp.  39«,2;  39°,4.  Réticulum  Qbrineax  a' 3.  L'exa- 
meo  chimio métrique  du  saiig,  montre  une  anémie  extrême.  Richesse 
en  hémoglobine  par  millimétré  cuhe  407,000,  malheureusement  11 
DumératioD  n'a  pu  ëlre  pratiquée.  Pas  d 'au gmeo talion  sensible  des 
globules  blancs  »ur  les  préparations  séchos,  pas  de  globules  rouges  à 
novau.  Nombreux  liematoblasics. 

Le  7.  At^iblîssement  progressif  Œdème  des  jambes  pâteux,  légè- 
rement douloureux,  météorisme  abdominal.  Temp.  38a,4;  39<>,B 

Le  8.  Urine  légèrement  urobilique,  non  albumineuse.  Temp.  39o,2: 
38«,2. 

Le  9.  Dyspnée  assez  considérable,  pouls  petit,  régulier.  Ëlat  ady- 
namique.  Temp.  39" .4  ;  40° ,4. 

Le  10.  Temp.  40»,2;  39",4.  Mort.    - 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  une  splénisation 
du  lobe  inférieur  du  poumon  droit;  à  la  coupe  queloues  noyaux  de 
broncbo-pneumonie  de  coloration  ronge  ou  gnse  par  places.  Plusieurs 
petites  vacuoles  purulentes  immédiaiemeDl  sous-pteuniles  au  niveau 
de  la  face  inférieure  de  ce  poumon. 

Tubercules  caséeux  enkystés  au  sommet  gauche. 

Ganglions  du  hile  peu  volumineux. 

Thymus  non  complëlement  atrophié. 
'_  Reins.  Substance    corticale    d'une  pAleur    remarquable.   8ur   le 
fèin  droit  traces  d'un  infarctus  ancien.  Boin  droit  110  gr.  Rein  gau- 
che 100. 

Foie.  930  gr.  congestionné,  présentant  une  coloration  ardoisée 
au  niveau  de  sa  face  inférieure.  A  la  coupe,  foie  gras  typique,  non 
sclérosé.  Le  liquide  contenu  dans  la  vésicule  biliaire  est  aqueux.  Au 
speclroscope  pas  trace  de  pigments  biliaires.  Légère  bande  d  urobiline. 
Canal  cyslique  libre. 

Rate.  66  gr. 

Estomac  normal. 

Intestin  grélc.  Plaques  de  Peyer  et  follicules  clos  saillant,  colorés 
par  la  bile.  A  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle,  plaque  de 
Peyer  fortement  congestionnée,  très  saillante,  non  ulcérée. 

Gros  intestin  distendu  par  les  gaz  et  \ivement  congestionné. 

Rien  â  l'anus. 

Organes  génitaux.  —  Ovaires  normaux,  utérus  de  dimensiou  ordi- 
naire.   Longueur  6  centim.  Largeur  à  la  partie  supérieure  4  ceolim. 

Hymen  annulaire  intact. 

Vœur  et  vaisseaux.  Poids  du  cœur  avec  les  gros  vaisseaux,  190. 

Cœur  remarquablement  petit.  DépOts  de  graisse  sous-épicardique 
surtout  marqués  au  niveau  du  sillon  inler-auriculo-ventricnlaire,  du 
sillon  antérieur,  de  la  pointe,  du  bord  droit  el  de  la  face  postérieure. 
,  Longueur  de  l'infunaibulum  de  l'art,  pulmonaire  à  la  pointe,  lOceoI. 
Epaisseur  du  ventricule  gauche,  1  cent.  ;  droit,  3  millim.,  à  leur  partie 
œi^enne. 

RicD  aux  valvules.  Circonférence  de  la  milrale,  8,5. 

L'aorte  est  d'une  étroilesse  frappante. 

Au  niveau  de  l'orifice,  circonférence  5  centim. 

A  3  centim.  au-dessus,  4,5, 

A  l'union  de  la  crosse  et  de  l'aorle  tboradque,  3  centim. 

A  1  centim.  au-dessus  de  sa  terminaison,  2  centim. 
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Imt  brael)î<>*câ|tb»liq»ia  i  5  niltiat.  àê  WB  atitpm,  18  «tlliot. 

Artère  carotide  primilive  gauche,  ISmillioik;  sous-daviëre gauclie, 
13  millim.,  à  1/2  ceDtim.  de  leur  origine. 

Artères  iliaques  primitives  à  1  centim.de  leur  origine,  14  millidi., 
parois  artérielles  muicei,  exMniiUts,  élutiques,  de^coloiaUMi  blauc- 
bleuàtre. 

Légères  plaques  graisseusAS,  peu  saillantes, irrëgulièresaurlatuiùque 
interne  de  l'aorte. 

Origiaeâ  des  iatercoslalea  très  îrrégulîères, 

La  pblébite  recherchée  avec  le  plui  gnnd  mia  était  abeats  daos 
lee  veines  du  poumon,  des  uembres  infériwra  et  du  otallet  en  par- 
ticulier. Examen  de  la  bile  couteau*  dans  la  vésicule.  Réaction  neu- 
tre. 

Pas  traoe  de  pigments  biliaires  au  spectnscope.  Traces  d'nrebiliue. 
Légéra  qnatilé  da  macMS.  Réactlan  da  Omelin  «t  de  ftttteokofer 
abaeotea.  Le  dép6t  traité  par  le  chlorofarnts  us  donne  rien.  Traité 
par  le  chloroforme  en  présence  de  quelques  gouttes  d'acide  chtorby- 
drique,  le  liquide  se  colore  en  jaune.  Ce  n'est  donc  pas,  comme  l'a 
prélendu  Ritter,  l'acidité  du  conleuu  de  ia  vésieule  qui  a  produitia 
précipitaiian  de«  pigmeats.  Dans  le  liqitidsjauas  aiori  obtenu,  (races 
de  pigments  biliaires  au  spactfoecope.  La  réacUon  Gatelia  eat  fort 
douteuse. 

L'examen  du  fhie,  montre  une  dégénérescence  graisseuse  excessive. 
Les  cellules  çrejsseuses  occapent  (a  totalité  du  Imule.  el  il  faat  beau- 
coip  d'atteotioa  paur  déaouvrir  un*  cellok  nruale.  Pai  d'anins 
lésions  du  Toie. 

La  dégénérescence  graisseuse  a  été  reconnue  <i  l'aide  de  la  t«in- 
tQr«  d'orcaaette  et  de  racide  osmique. 

Les  lésions  <hi  pounon  (broncb«-p«eunwaie  de  la  base  droite)  et  les 
lésions  des  plaques  de  Peyer  ne  présentent  pas.  l'aspect  de  lésions 
tubsrculsiues  au  microscope. 

nÈFLBXioNC.  —  NotiB  «tUreroin  l'dlantion  sur  l'élroitosM 
st  les  caraotdree  du  Bytlème  artériel,  de  l'aortn  chtoruttcR, 
telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Virchow  oa  1872  [Beitrage  zur 
GebiiK.  und  Gjnaak.  fierlJo)  «t  retrouvée  par  an  certain 
nombre  d'auteurs  el  plua  particulièmnent  par  Gilis  (Tfaèse 
de  Monlpelliar).  Laa  autres  lésicna  des  tuniqoes  «rlérietlss 
sont  coRfonnas  aux  deacripUoos  de  ('auteur  alieaaaod. 

Les  orgranet  génitaux  étaient  aormatemont  dôveloppéa,  ce 
qui  minel'opinioade  E.  FraenVel  [Archiv.f.  Oj/noA.,  t.  Xlf, 
fascic.  in,  1S75),  qui  croyait  que  l'iiypoptasie  génitale,  était 
le  substratum  de  la  chioroae.  Ûel  hypopùsio  a*«Bt  nultenani 
oonatMtte  el  Virchow  avait  déjA  noM  le  fait. 

L'état  gr&taaeujt  du  tbie  mérite  «uasi  d'ètra  ^it  ai  conti- 
déralioR,  étant  dooné  son  haut  degré.  Les  caroctèi-OB  de  la 
Ule  ne  sent  cm  moins  pirtieuliers.  Tout  «n  étant  absotu* 
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ment  déootoirée  dans  la  vésicule,  elle  n'en  avait  pas  môinB 
teinté  en  jaune  verdâtre  les  plaques  de  Peyer  saillanles  de 
l'inleslin  grêie. 

Quant  à  la  cause  de  la  mort,  elle  n'a  pu  âtre  détermiaée 
exaclecneDl  et  nous  n'y  insisterons  pas  ici.  Les  lésions  trou- 
vées à  l'autopsie  n'étiiienl  pas  suffisantes  pour  l'expliquer, 
par  un  processus  ordinaire. 

Malgré  la  présence  de  quelques  tubercules  caséeux  an- 
ciens au  sommet  d'un  poumon,  nous  devons  affirmer  que  les 
autres  lésions  en  étaient  indépendantes,  ainsi  que  nous  avons 
pu  nous  en  assurer  par  un  examen  microscopique  attentil. 
il  ne  saurait  être  question  d'anémie,  de  chlorose  prétubercu- 
leuse-'C'est  bien  d'une  chlorose  vraie,  organique,  qu'il  s'agit. 
La  constatation  de  lésions  tuberculeusesanciennes  etabsolu- 
mentsiiencteuses,  remontant  vraisemblablement  à  la  jeunesse 
(affection  pulmonaire  à  6  ans)  viendrait  plul5t  à  l'appui  ds 
l'opinion  de  M,  Hanot,  soutenue  dans  la  thèse  d'un  de  ses 
élèves,  à  savoir  que  la  chlorose  n'est  pas  sans  lien  avec  la 
tuberculose  et  que  c'est  peut-être  une  oianifestalion  très  at- 
ténuée de  cette  dernière  maladie  souvent  alors  modifiée  par 
l'hérédité. 

Le  tableau  clinique  semblait  permettre  le  diagnostic  de 
plilegmatia  alba  dolens.  Œdème  pâteux,  douleurs,  fièvre. 
Tout  y  était  et  pourtant  rien  à  l'autopsie.  Ce  fait  jette  ud 
doute  sur  la  réalité  de  certains  cas  de  phlegmatia  alba  dolens 
publiés  dans  ces  derniers  temps,  chez  les  chlorotiques  ssDs 
examen  autopsiai,  quoique  nous  n'ayions  pas  évidemmtiot 
la  prétention  de  nier  la  réalité  de  la  phlegmatia  dans  la  chlo- 
rose. 

Nous  ne  pouvons  rien  préjuger  de  ta  nature  du  processus 
qui  a  causé  la  mort  chez  notre  malade.  L'absence  dedégéné- 
rescence  graisseuse  du  rein,  doit  cependanLêtre  notée,  car 
elle  per.met  d'exclure  un  certain  nombre  d'éventualités. 

S'agit-il  d'anémie  pernicieuse  progressive.  Il  faut  s'enten- 
dre. Si  l'on  veut  désigner  par  là  toutes  les  anémies  graves, 
se  terminant  par  la  mort,  nul  doute  que  notre  cas  doive  être 
ainsi  considéré.  Mais,  si  l'on  veut  ne  pas  rendre  comme  i 
loisir  plus  difficile  encore  l'interprétation  de.la  maladie  de 
Biermer,  d^à  fort  obscure  en  sol,  il  faut  r^eter  du  cadre  de 
l'anémie  pernicieuse  progressive,  l'anémie  dés  mineurs,  l'uié- 
Diieparbotriocépbale,r.anémie  par atrophiede  l'estomac, l'a- 
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né^îeil'origiiiesympathiqiiedecflrUiDs  aotenrs  anglAis',etc. 
el  ea  géoéral  toutes  les  anémies  symptomatiquea,  quelles 
qu'elles  soient.  A  cette  condilion,  et  à  cette  condition  seuIOi 
on  peut  assigner  à  l'anémie  pemicieuse  progressive  essen- 
tietie'de  Biermer,  des  caractères  cliniques,  hématolagiques', 
et  aDatoino-pâtbologiques,  suffisant  pour  rindlvidualtser.  En 
nous  plaçant  dans  cet  ordre  d'idées  nous  n'hiîsitQns  pas  à 
rejeter  dû  cadre  de  la  maladie  de  Biermer,  raETecUoD  &'la- 
quelle  a  succombé  notre  malade. 

M.  Letulle  remarque  que  toutes  lea  chlorotiqnes  aedoi- 
veat  pas  avoir  un  rétréciasement  du  système  artériel,  car  il 
ya  des  chlorotiquea  qui  guérissent. 

Quant  à  l'état  fébrile  de  ces  malades  et  particulièrement  de 
la  malade  qui  a  fourni  ces  pièces,  ir  faut  chercher  à  les  ex- 
pliquer par  uneinfection,  et  étudier  le  sang  à  ce  point  de  vue. 


Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Rétention  d'urine.  — 
Fausses  routes  multiples.  — Possibilité  de  l'extirpa- 
tion des  lobos  latéraux  hypertrophiés,  par  M.  Deugë- 
Ni&HE,  intetne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  est  un  bel  exemple  d'hypertrophie  prostatique 
limitée  aux  deux  lobés  latéraux;  au  point  de  vue  chirurgical 
cette  tumeur  était  énucléable  et  aurait  peut-ôtre  pu  ètr»  ex- 
tirpée. 

It  s'agit  d'un  prostaUque,  le  Dommé  L...,  Martin,  ualtre  d'hAtel, 
âgé  de  71  ans  et  entré  le  7  mars  18B9  i  l'hûpital  Bichat,  salle  Jar- 

javay,  n"  23,  daas  le  service  de  M.  Terrier. 

Cet  homme  éprouvait  depuis  quelque  temps  de  la  diflicuité  pour 
nrioer.  La  nuit  surtout  les  mictions  étaient  fréquentes  s'accompa- 
guaient  de  vives  douleurs  provoquées  par  des  eirorts  considérables. 

6  mars.  Sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de  rétention  d'urine  et  ne 
peut,  même  au  prix  d'ellorls  violents,  émettre  uneseule  goutte d'urige. 
'  Un  médecin  es(  appelé,  cherche  à  pratiquer  le  cathétérisme  avec 
me  sonde  métallique,  enfonce  sa  sonde  lout  entière  mais  ne  retire 
que-âu  sang;  une  deuxième,  puis  plusieurs  autres  tentatives  sont 
laites  sans  apporter  d'autre  résultat  qu'un  écoulement  considérable 
de  sang  par  l'uréthre.  C'est  alors  que  le  malade  est  adressé  à  l'bft- 
pital.  . 

-  Etât-actuel.  —  A  ce  moment  sa  vessie  est  distendue  par  l'urine 
et  remonte,  jusqu'à  l'ombilic  II  s'écoule  du  sang  et  des  caillots  par 
l'uréthre.  An  toucher  rectal  on  trouve  la  prostate  volumineuse,  elle 
paraît  grosse  comme  le  poing. 
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'  Le  eatiiétàrwne  «st  tealé  avec  dâi  Gaadwda  toul«  «spicaet-B^ 
don  De  pas  de  r^ulUt  :  on  s'eDgage  consUmment  dans  une  des  Tausses 
roules.  Une  sonde  est  laissée  dans  la  fausse  route  et  uua  deuxième  à 
bAfaiHe  glissée  à  c6ié  sans  aaoun  résultat. 

Ub  en  est  doue  réduit  à  Taire  uue  poiiciioD  de  la  vessie  pour  évuier 
l'urine.  On  prescrit  au  malade  1  gr.  de  sulfate  de  quiaiue  et  4  gr.  de 
borate  de  eoude,  et  ou  le  met  au  régime  lacté.  Le  soir  la  température 
monte  k  40  après  ua  frisson  violent  mais  une  heure  après  elle  redes- 
ceiit  1 88*. 

8  nan.  M.  Terriar  rtussit.  k  pisser  use  sande  n"  11  après  es 
avoir  placé  nue  première  dans  la  lausse  route.  Ou  couUoue  le  même 
régime,  la  quinine  et  le  borate  de  soude.  La  température  est  i  37'^ 
et  37«,6  le  soir.  ld«lgré  cela  l'état  général  o'est  pas  bon,  la  Isogae 
est  sèche. 

Le  9.  S»>,S  et  37* ,3,  encore  1  gr.  Aé  quinine.  Le  malade  a  arraché 
la  soode  dans  la  nuit  et  ce  n'wt  qu'après  de  longuei  lenlUivu  qu'on 
parvient  i  introduire  uue  sonde  béquille  n°  20. 

Le  10.  37<|.2  et  37>.  1  gr.  de  quinine.  La  sonde  est  laissée  en  place. 
Assez  bon  état  mais  toujours  langue  sèche  et  douleurs  vives. 

Les  jours  suivants  rien  de  bien  particulier  é  signaler.  La  quiaine 
est  supprimée  le  11  mars,  mais  le  borate  de  soude  continué  jusqu't  la 
fln.  La  température  est  très  peu  élevée  et  oscille  constamment  eaire 
37*  et  37*,&.  L'élftt  général  devient  de  moins  en  noioa  salisltisaot  ; 
la  langue  toujours  sècbe,  le  malade  toujours  prostré  et  soutTraot  beau- 
coup. A  plusieurs  reprises  on  a  été  obligé  de  remettre  la  sonde  eo 
place,  ce  qui  a  toujours  été  dinicile. 

Le  1&.  Dans  la  soirée,  le  malade  arrache  brusquement  sa  sonde  et 
unn  hémorrbagie  considérable  se  fait  par  l'urèlbre,  mais  cesse  facile- 
ment dés  que  la  sonda  est  réintroduite.  La  température  s'élève  rapi- 
dement, le  malade  n'a  plus  de  connaissance,  à  ?  beureg  dn  matin  le 
thermomètre  est  à  38* ,6,  et  le  malade  succombe  quelques  instants 
api«s. 

L'AUTOPSiB  faite  le  lendemain  n'a  permis  de  rien  trouver  en  Mwn 
de  l'appareil  urinaire. 

L'uréthre,  la  prostate  et  la  veuie,  ont  été  îociiét  sur  leur  face 
antérieure,  et  sur  la  ligne  médiane. 

L'urètbre  présente,  dans  la  portion  membraneuse,  une  déchirure 
de  la  paroi  postérieure.  11  existe  ti  une  petite  pocbe  allongée,  se  diri- 
geaot  obliquement  vers  ta  vessie,  et  pleine  de  sang  coagulé.  La  por- 
tion prostatique  de  l'urëthre  mesure  9  cent.,  le  reste,  £i  eut.  Daw 
cette  portion  prostatique,  la  paroi  postérieure  présente  plusieurs 
fausses  roules. 

La  proiUate  a  le  volume  du  poing.  Elle  forme  une  grosse  tuoiear 
située  en  avant  da  la  vessie,  dans  laquelle  elle  proénûita.  Cette  hyper- 
trophie prostatique  porte  sur  les  deux  lobes  làlérauJC  qui  «ont  éf^ia- 
lemeol  développés.  Chacun  mesure  : 

D'avant  en  arrière,  7  cent. 
,  Dans  le  sens  de  l'urètbre,  9  cenL 

L'épaisseur  de  chaque  lobe,  en  allant  d»  la  cavité  urétbrala  ?«■  Il 
face  latérale  de  la  prostate,  i  cent.  1/2. 

Les  deux  lobas  latéraux  sont  réuuis  en  arrîàr»  du  oal  vésin)  fia 
une  barre  transversale,Eorte  de  valvule,  bwleileScaBtim.  «tépilM 
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d'vD  dml-oentiintlre  «BririMi.  C'eat  «ontra  e«Ue  hunt  ^m  veHawDl 
bulcr  les  iBitninenls.  et  on  irotive  A  »  base  du  côté  de  l'urèUira  troig 
orifices  de  fausses  routes.  L'une  de  ces  fausses  routes  pénètre,  connue 
on  peut  le  voir,  dans  le  lobe  latéral  droitjusqu'â  sa  parlie  postérieure. 

La  Tesste  présente  une  capacitif,  moyenne.  Elle  paraît  un  peu  plus 
^isse  <Tue  normalement.  9a  surface  est  coDgestioDoée  et  ecchymo- 
tique  par  places.  Au  oiveau  du  col,  on  trouve  de*  dîlalations  vari- 
queuses en  graod  nombre,  de  la  grosseur  d'une  pluma  de  corbeau, 
pleines  de  ïang  coagulé. 

Les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  Le  rein  droit  ne  présente  pas 
d'altération  notable.  Le  rein  gauche  est  d'un  tiers  plus  volumineux 

3 ne  te  droit,  il  présente  une  grosse  bosselure  kystique  dn  volume 
'une  noix  et  remplie  d'un  liquide  transparent.  D'antres  eavités  kys- 
tiques sont  dissémipies  çà  et  là.  La  suMlaoce  cortloale  est  ^Imimiée 
d'épaisseur. 

Je  demandn-si  la  permission  de  revenir  un  peu  sur  la  des- 
cripUon  de  la  tumeur  prostatique  pour  en  tirer  quelques 
coDcIunooa  au  sujet  de  son  extirpation  possible  par  la  taille 
bypogastriqoe. 

Cette  tumeur  Tait  saillie  dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  peut 
7  £tre  facilement  sentie. 

Une  ÎDcisioQ  pratiquée  à  travers  la  paroi  vésicale  sur  cette 
tumeur  pwnetd'errivar  sur  elle  etdes'aasureravec  le  doigt 
qu'elleestënucléable  absolument  commeuD  corps  Bbreuxuté- 
rin.  J'ai,  du  cfité  gauche,  isolé  complètement  par  ce  moyen  la 
tumeur,  et  du  cdté  droit  j'ai  seulement  commencé  cette  énu- 
eléation  pour  la  terminer  devant  vous.  N'est- il  pas  légitime, 
dans  ces  conditions,  de  ehercber  à  appliquer  à  ces  sortes  de 
corpe  Qbreux  prostatiques  la  méthode  du  morcellement  em- 
ployée pour  lea  corps  fibreux  utérins.  Resterait  alors  à 
étudier  pour  les  suites  opératoirea,  ta  question  de  la  suture 
vé«cale  et  du  drainage  de  la  plaie  opératoirQ  par  le  périnée. 


Traaslormationgnklsseiiaa  du  panorias,  parM.  A.  Piluit, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  pancréas,  ou  le  sait,  présente  dans  ses  inflammations 
chroniques  le  plus  haut  degré  de  transformation  qu«  l'on 
paisse  constater  dans  un  organe.  Ainsi  la  sclérose  est  sou- 
vent telle  que  l'on  ne  retrouve  plus  aucun  acinus  de  la 
glande  daoa  le  tissu  fibreux;  noua  avons  eu  l'occasiou  d'exa- 
miner pour  M.  Lancereatix  un  oas  de  oa  genre.  Lia  piètse  que 
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nousprésentonsétquiproTtentdu  service  de  M.  A.<3diDbaalt; 
t  Ivry,  Q8t  UD  exemple  aussi  probant  de  transformation  graîs- 
Huae  totale.' 

Il  s'agit  d'uD  homme  dé  69  ans,  qui  après  una  pemU^n  de  Mt^ 
tir  au  cours  de  laquelle  il  s'était  enivré,  est  rentré  le  soir  à  l'hûpUal 
et  a  été  frappé  la  nuit  d'une  attaque  apoplectique.  Le  lendemaia  il 
était  en  coma  assez  proDoncé,  avec  slertor,  et  hémiplégie  gauche. 
Malgré  le  traitement,  ventouses,  étber,  etc.  ..il  mourut  daus  la  soirée. 

A  I'autofsib  on  constata  un  très  large  foyer  liémorrbagique  de 
l'hémisphère  droit,  décollant  la  coucbe  optique  et  le  noyau  ventricu- 
laire  du  corps  strié  du  reste  de  l'tiémi sphère.  Le  point  de  dépari 
était  donc  ta  capsule  interne.  11  y  avait  moodalion  ventriculaire  da 
même  câté. 

Le  cœur  était  volumineux,  mais  sans  gros  athérome  ni  lésions  val- 
viilaires.  Les  deux  poumons  étaient  emphysémateux  aux  sommets 
et  ad  bord  tranchant,  très  congestionnés  aux  bases.  Ala  base  droite 
se  trouvait  déjà  un, noyau  de  broncbo-pueumonie  grise  du  voluine, 
d'une  petite  noix,,  ce  qui  montre  avec  quelle  rapidité  se  fait  l'infec-' 
tien  pulmonaire  chez  les  sujets  atteints  de. lésions  Cérébrales  qui 
amènent  la  paralysie  vaso-motrice  du  poumon  et  l' exsudât  tntraalvéo- 
laire  cousécutifi  Ces  Taits  sent  d'ailleurs  bien  connus  et  parallèles 
aux  résultats  expérimentaux  obtenus  par  SchifT  dans  les  lésions 
pédonculaires,  par  Traube  dans  la  sectiou  du  vague  ;  nous  notons 
seulement  ce  détail  pour  montrer  que  des  lésionslironcho-pneuaio- 
niques  appréciables  i  l'cûl  nu  peuvent  s'établir  en  moins  de  trenteJ 
six  heures. 

Dans  l'abdomen  le  foie  était  petit,  de  coloration  foncée,  non  gra- 
nuleuse. En  soulevant  l'arc  du  c*lon  et  en  incisant  le  tablier  épî- 
plolque,  on  tombait  sur  une  masse  transversale,  jaune,  allongée,  qui 
occupait  la  place  du  pancréae.  La  queue  de  l'organe  adhérait  rorte-> 
ment  â  la  rate  qui  était  de  volume  moyen,  et  couverte,  surtout  au  ni-i 
veau  de  ces  adhérences,  de  plaques  fibreuses  calciliées  à  leur  centre. 
Le  pancréas  enlevé. mesurait  26  cent,  de  long.  Sa. face  antérieure 
lisse  avait  6  cent,  de  hauteur.'  La  face  postérieure  adhérait  avec  le 
tissu  cellulo-graisseux  rétro- péri tonéal  et  faisait  corps  avec  lui.  Pour- 
tant la  masse  en  place,  ou  enlevée  donnait  bien  la  sensation  d'ua 
bloc  homogène,  avec  épaissi  s  sèment  notable  au  point  qui  représentait 
la  lèle  de  rorgane-  La  forme  générale  du  pancréas  était  conservée  et 
l'augmeiita^ioa  de  volume  avait  été  générale. 
1  Sur  1^  coupes  transverses  pratiquées  en  différents  points,  tète  «l' 
corps,  on  ne  voit  que  du  tissu  graisseux  cloisonné  par  un  lin  réseau  de 
travées  conjonctives,  au  milieu  desquelleson  ne  distingue  pas  de  traces 
du  canal  de  Wirsung.  ■ 

L'-estomac  était  moyennement  dilaté,  sa  muqueuse  ne  présentait, 
pas  plus  que  celle  du  duodénum,  une  hypertrophie  indiquant  one 
suppléance  fonctionnelle,  elle  montrait  simpleinent  quelques  éttoles 
vasculairès,  ... 

Les  deux  rêîne  présentaient  les  caractères  séniles,~çietit9,  légère- 
ment granuleux,  A  larges  gaufriireS  Biiperfieiêlles  ;  il  existait  de  ptn^ 
noe  duatatiou  des  bassinets  qui  s'explupiail  par  U;  préeenoe  dau  li 
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Tessie  d^n  calcid  an  volame  d'uua  noix,  siégeant  dans  le  bas-foDd, 
derrière  une  barre  prostadque  formée  par  une  ttypetlrophie  dumoyeD 
degré  du  lobe  médian. 

En  résumé,  cette  pièce  est  ua  spécimen  de  la  Iransforma- 
tian  graisseuse  totale  avec  hypertrophie.  Malbeureu  sèment 
elle  ne  peut  nous  servir  à  ajouter  quelque  chose  à  l'histoire 
clinique  de  ces  lésions.  On  n'a  pu  avoir  de  l'urine  du  malade. 
Le  corps  était  celui  d'un  homme  de  moyenne  taille,  de  confl- 
titution  assez  robuste,  sans  amaigrissement.  Noua  ne  pou-, 
vons  donc  savoir  s'il  présentait  ou  non  du  diahète  paocréa- 
lique. 


Séance  du  27  mars  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Cancer  de  l'estomac,  par  M.  Tison,  médecin  en  chef  de  l'hô- 
pital St-Joseph. 

Le  Dommé  Jeao  R...,  âgé  de  63  ans,  journalier,  se  présente  à  la 
consullalioD,  le  22  février  1888,  Il  est  allaibli,  cachectique.  Son 
faciès  d'un  teint  jaunâtre,  avec  la  peau  ridée,  rappelle  celui  d'un 
malade  atteint  de  cancer  de  l'estomac.  Parmi  ses  antécédents  héré- 
ditaires, on  parvient  à  voir  que  son  père  est  mort  à  66  ans  d'uae 
maladie?  Sa  mère  est  morte  à  87  ans  d'une  fluxion  de  poitrine.  Il  a 
uae  siBur  bien  portaute.  Comme  antécédents  personnels,  il  se 
souvient  qu'il  a  eu  une  première  fluxion  de  poitrioe  à  14  ans  et  une 
seconde  à  16  ans.  Il  a  été  5  ans  soldat  à  la  Guadeloupe  où  il  a  eu 
quelques  accès  de  fièvre  intermittente.  Mais  depuis'son  retour  en 
France,  ces  accès  n'ont  jamais  reparu. 

Il  y  a  deux  ans,  il  est  allé  à  l'hôpital  Gochia  se  faire  ouvrir  un 
abcès  du  cou  qu'on  aurait  qualiOé,  dit-il,  de  gomme  syphilitique^ 
Cependant  il  me  tout  aniécedenL  syphilitique,  et  il  n'en  présente 
aucun  stigmate.  Il  raconte  que  depuis  six  mois,  il  est  sans  travail, 
obligé  de  vivre  de  mendicité,  et  que  bien  souvent  il  manque  du 
nécessaire.  11  a  maigri  considérablement,  au  moins  de  dix  kilos, 
dit-il.  Il  n'a  pas  d'appétit,  il  est  constipé,  il  a  perdu  se^  forces.  11  ne 
ressent  pas  de  douleurs  au  creux  épigastrique,  mais  il  a  vomi  plu-' 
sieurs  mis  ses  aliments  en  même  temps  que  des  matières  couleur 
chocorat  et  mélangées  de  parcelles  brunes. et  noirâtres.  Le  creux 
épigastriq'ue  présente  une  saillie  arrondie  en  demi-bosse  située  au- 
dessous  des  fausses  eûtes  et  rapprochée  de  rhypochondre  gauche. 
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Une  Ugèrti  pnMdon  exercé*  sur  cette  utltie  délemitRe  ns  bruit  tpA 
doane  la  GensaUen  d'un  métinge  llqalde  et  gizeiix,  passanl  ds  l'es' 
lomac  dans  le  duodénum.  Un  peu  au-dessus  et  i  droite  de  celle 
saillie  se  trouve  une  partie  tendue,  peu  dépressible,  presque  mata  i 
la  penHKftioB.  Cette  saillie  ost  d6(»rmÎDée  par  la  paroi  non  atteinte 
de  retlomac  qui  se  laisse  repousser  par  les  liqiûdes  et  suitoul  les 
gai. 

Le  naïade  ne  tousse  pas,  ne  cracbe  pas,  l'auscultation  w  révèle 
rien  d'anomal,  si  ce  n'est  un  afTaibliaument  considérable  éa  mr- 
mure  véàculdre,  car  il  respire  tris  faiblement. 

Les  urines  peu  abondantes  ne  contiennent  ni  s«cre,  ni  albumine. 
On  disgDostic  un  cancer  de  l'estomac. 

On  prescrit  du  lait  coupé  avec  de  l'eau  de  Vais,  source  Perle,  n"  3. 
mais  il  en  prend  peu  et  il  contbue  i  vomir  des  matières  aqueuses 
dans  lesquelles  flottent  des  flocons  bnms  et  noirfttres.  Le  tout  a  ua 
aspect  noirilre.  Jamais  il  n'a  vomi  de  sang  pur.  Par  moments,  il  se 
plaint  de  crampes  d'estomac  qui  se  calment  par  l'ingestion  de  lait 

Îlacé.  La  constipation  persiste,  on  la  fait  céder  quelquefois  par  des 
avements  simples  ou  additionnés  de  glycérine.  Cet  état  persiste  pen- 
dant environ  trots  semaines  avec  quelques  alternatives  de  tranouillité, 
dues  à  l'absence  de  vomissements.  Mais  le  malade  s'affaisse  oe  plus 
en  pins  et  dans  la  dernière  semaine  de  sa  vie,  il  reste  conché  sur  Ip 
dos,  le  faciès  immobile  et  ayant  l'aspect  d'un  cadavre.  Vers  le 
15  mars,  les  mains  blêmissent  et  s'ccaêmatient.  Les  pieds  n'ont 
jamais  présenté  d'œdème.  La  mon  arrive  le  26  mars. 
.  A  L'inTOPaiE,  on  trouve  un  cenoer  de  la  petite  oMirbnre  de  l'esto- 
mac et  du  pylore.  La  paroi  de  l'estomac  est  assez  friable,  car  elle  se 
déchire  en  un  point  au  moment  où  on  enlève  l'organe.  La  muqueuse 
est  épaissie,  mamelonnée  dans  le  tiers  de  son  étendue  en  partant  du 

Sylore,  elle  est  même  érodée  sur  une  lurftce  arrondie  de  trais  1  qna- 
■e  centimètres  de  diamètre.  L'estomac  n'avait  contracté  sBCum 
adhérence  avec  les  organes  voisins. 

Le  foie  est  plutAt  petit  que  gros,  Il  ne  peso  que  12S0  gr.  It  est 
complètement  farci  de  noyaux  cancéreux,  (rros  comme  une  noix  ou 
an  marron,  jaunâtres  k  la  coupe  et  n'ayant  nen  de  la  gomme  syphlK. 
tique. 

La  rate  est  petite,  ratatinée.  La  capsule  est  très  légèrenient  plissée 
i  la  snHUce.  En  coupant  la  rate,  on  sent  nne  résistance  pins  grande 
que  de  coutume. 

Le  ponmon  droit  est  t  peu  pris  sain  quoique  la  plèvre  soit  adhé- 
rente en  plusieurs  points.  Le  [ûtumon  gauche  est  complfctemeut  main- 
teno  pas  des  adhérMces  pleurales.  Il  est  congestionné  et  son  paren- 
chyme  contient  cinq  i  six  noyaux  carcinomateux  bien  caractérisés. 

Le  c«eur  est  petit,  mou,  flasque.  Sa  surface  extérieure  présente  nn 
peu  d'ffldème  le  long  des  vaisseaux  lonritndinaux  qiiî  séparent  Is 
cœor  droit  du  cceur  gauche.  Les  oridces  et  les  valvules  ne  présentent 
aucune  altération.  L'aorte  est  légèrement  athéremalense  an-dessin 
dee  valvules  sigmoides. 

Les  rdns  sont  petits.  Ht  se  décortiquent  bien.  l<e  nàt  pèse  HSgr. 
Le  rrin  gauche  un  peu  plus  gros  eongesUonné  et  pèse  ISS. 
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En  somme,  ce  q«i  est  JnlérrMsantclSDi  cette  obeerratioa' 
c'est  la  propagation  du  cancer  noo  seulement  au  foie  mai^ 
aux  poumons. 

M.  CoRNiL  remarque  que  la  muqueuse. présente  autour  et 
à  distance  du  cancer  un  épaieBieeeoient  notable,  qui  donne 
lieu  è  un  état  mamelonné.  Sur  la  face  externe  il  n'y  a  pas 
d'infiltration  des  lymphatiques,  mais  la  séreuse  est  légère- 
ment épaissie;  il  y  a  donc  li  une  ioQltration  inOammatoire 
à  distance  du  cancer. 


Végétations  des  valvules  slgmcddea  aortlqaes.  —  Dl- 
Mre  de  l'estomao.  Perioratlon.  —  Sangle  éplplolqae, 

par  M.  A.  LiéTiENNe,  interne  des  hôpilaun. 

U.  O...,  wployé  deMmiBere6,iKédfl60aD>,eDtr6t«lSaanlS89 
8  la  DMisoD  Dub«û.  dans  le  Mrvic«  de  U.  Lecorché. 

La  Biort  de  u  mère  i  60  aœ  est  le  seul  renseignemeat  qu'il  puisia 
donner  sur  l«8  antécédents  héréditairea.  Il  n'a  ni  irAre  ni  sœur. 

AntécédanU  personnels.  r-l\  sait  toutefois  que  sa  naûsancefut 
\iis  laiMrieuse  :  oa  dut  employer  le  forceps.  L'iustniment  appliqHé 
sur  U  bee  et  sur  l'œil  gauche  produisit  Uat  de  désordres  que  l'enfant 
ne  put  par  la  suite  prendre  le  seio  et  qu'on  dut  recourir  i  1  allaitement 
artificiel.  A  «oixante  ani,  il  porte  euoore  la  marqua  dêa  bra,  à  ce 
qu'il  prétend.  Sur  la  joue  gauche  et  sur  la  partie  correapoudante  du 
front,  il  existe  en  effet  une  sorte  de  silloo,  qui  sa  rapporte  assez  à  la 
trace  que  laisse  une  cuiller  de  forceps  venant  de  comprimer  le  hast  de 
Il  face  d'un  enfant  nouveau-né.  De  deux  A  sept  ans.  il  eut  je  ne  sais 

Jaels  (roubles  intestinaux  qui  firent  qu'on  le  nourrit  exclusivemeut 
a  soupe,  Durant  son  enfance  et  son  adolescence,  il  ne  Gt  aucune 
maladie  ai^e.  A  30  ans,  il  eut  une  blennorrhagte  qui  dura  six  mets. 
A  St  ans,  il  fût  atteint  d'une  paraplégie  sans  anesthésie  que  J.  Cru- 
TSilhier  traita  par  dei  fric^us  térebeuthinées  et  des  ventouses  scari- 
lites  sur  la  colonne  vertébrale.  Ces  troubles  moteurs  persistèrent 
pendant  trois  mois,  disparurent  pour  reparaître,  dans  le  courant  de 
l'âBnèe  suivante,  par  courtes  reoiutes.  A  23  ans,  une  iritis  double 
bun'inl.  Demars  lui  lit  l'irideclomie  1  l'ifil  droiL  Cet  œil  voit  encore 
assez  aitjourd'hui  pour  assurer  la  marche  du  malade.  La  papille  gau- 
che «st  punctiforme  ;  la  visioa  de  ce  c6té  est  habituel lemeot  bonne. 
Ces  accidents  font  penser  i  la  syphilis  :  le  malade  oie  absolument 
ïioii  en  la  vérole. 

A  partnne  hernie  tellement  réductible  et  dont  il  ne  souffrit  jamais, 
il  se  maintint  en  bon  état  de  santé  jusqu'en  1S70.  Pendant  la  guerre, 
il  fat,  une  nuit,  oublié  en  sentinelle.  11  souffrit  du  froid  et,  a  la  suite, 
il  e«t  des  douleurs  rhunaUsmalei  et  de  l'adâflu  des  membres  infé- 
rieurs. 

Au  mois  de  juillet  1888,  il  St  un  mois  de  séjour  à  la  maison  Dubois. 
Km  hypertni]diie  eardia^e  Ait  alors  diagMstiquée;  et  le  tnitenmt 
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ioduré.iQsti(ué.  A  la  fin  d'août  1888,  il  eutp<iur  la  première  rois  tin 
vomissement  trËs  aboodant,  et  d'aspect  noirâtre,  marc  de  café.  Pou 
k  quatre  reprises  successives,  des  vomissements  de  même  nature  se 
reproduisirent.  Au  momeot  de  ces  vomissements ,  il  éprouvait  dei 
douleurs  horribles  â  l'épigastre  et  sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaui  : 
des  douleurs  en  corset. 
Depuis,  il  a  souvent  vomi.  Dais  des  glaires  «u  des  spumes  qdd 


Ces  vomissements  sans  caractère  ne  s'accompagnaient  pas  de  dou- 
leurs. Il  en  vint  à  ne  plus  manger,  et  depuis  six  mois,  il  dit  n'avoir 
pris, d'autre  aliment' que  du  lait. 

Elal  actuel.  —  Pendant  l'interrogatoire,  le  malade  boit  nu  verreda'. 
lait,  et  quelques  instant  après,  il  rend  une  pleine  cuvette  de  lait  mé- 
langé A  un  liquide  aqueux,  d'odeur  aigrelette,  légëremeut  teinté  en 
jaune  rose,  non  hémattque.  Le  rejet  se  fait  sans  douleurs,  très  facile- 
mput,  par  erandes  régurgitations.  C'est,  dit-il,  le  type  de  ses  vomis- 
sements habituels. 

Le  malade  est  très  Taible  et  tremblant  au  point  de  ne  pouvoir  rien 
faire  sans  Aire  aidé.  Il  est  d'une  émaciation  et  d'une  pâleur  extrêmes. 

Là  pointé  ilu  cœur  bat  dans  le  6>  espace,  sous  la  verticale  abaissée 
du  mamelon.  Les  contractions  cardiaques  sont  énergiques  cl  réguliè< 
res.'A  la  base  du  cœur,  au  lieu  d'auscultation  de  l'onfice  aortiqoe.  oa 
entend  un  double  souflle.  Un  hniit  de  frottement  paraît  lui  être 
superposé.  En  dedans  de  l'omoplate,  le  premier  bruit  du  ciear 
s'accompagoe  d'un  souffle  râpeux.  Les  pulsations  aortiques  sont  très 
accentuées  dans  le  triangle  épigastrique  gauche.  Le  pouls  radial  e*t 
faillie,  le  pouls  fémoral  est  dédoublé. 

La  sonorité  stomacale  est  assez  étendue  sous  les  cAtes  â  gauche. 
La  succussion  ne  détermine  pas  de  clapotement. 

Le  foie  est  normal  :  le  lobe  gauche  semble  cependant  un  peu  gros. 
Les  poumons  sont  sains.  La  température  est  de  37», 4. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  son  entrée,  on  essaya  d'alimenter 
le  malade  par  tous  les  moyens  possibles,  poudre  de  viande,  jus  de 
viande,  œurs,  etc.,  tous  refusés  au  bout  d'un  ou  deux  essais.  Le 
régime  lacté  absolu  était  le  seul  qu'il  acceptât  volontiers. 

Dans  la  journée  du  16  mars,  il  se  plaignit  d'une  forte  douleur  i 
l'épigastre.  Le  17,  au  soir,  il  eut  une  crise  douloureuse  très  intense. 
La  température  fut  de  37° ,8.  Le  18  et  le  19,  les  douleurs  persistè- 
rent très  1,-ives,  donnant  lieu  à  une  grande  af^tation.  Il  se  plaigaait 
alors  presque  uniquement  de_  son  ventre .  Comme  on  n'y  trouvait  rien 
qu'un  ballonnement  modéré'  d'ailleurs,  on  le  calmait  avec  des  injec- 
tions de  morphine. 

Le  20  mars,  il  mourut.  Dans  les  deux  derniers  jours,  la  tempéra- 
ture oscilla  entre  37=  et  37"^. 

AUTOSiE  (36  heures  après  la  mort).  —  Le  cadavre  ne  présenti; 
rien  dé  particulier  qu'une  hernie  inguino-scroiale  droite. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  en  ahondanceun  liquide 
trouble,  blanchâtre,  parsemé  de  flocons  blancs,  d'une  odeur  aifSruettc 
et  pénétrante.  Lei  mouvements  imprimés  «u. corps  font  reDner  le 
même  liquide  par  la  bouche  et  le  nez. 

Les  parois  abdominales  rejettes  latéralement  laissent  voir  les  vis- 
eine  bsignéi  de:cette  e*n  blanchâtre,  qui  «ccope  toutes  le&9nfriê< 
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tmriitfa  deh'cavité  péritooéale.' La  niaise  îMestiinle  4at  (llvisiè  fen 
deu  parties  par  la  graod  éptplooa,  ramassé  en  une  baade  et  formanf 
une  sangjd  presqne  verlicsle  qui  se  dirige  vers  le  sac- kerbiaire. 
Criid-m  est  aters  oirveri.  Il  esl  déshalùté,  mais  est  occu|ié  par  le 
ITqorde  qui  remplit  l'abdomeD.  A  aàn  collet  est  une  petite  boute, 
épiploïque.  Le  dégagemeut  total  du  sraud  èpiploon  au-dessus  du  sac- 
est  impossible.  Il  est  en  effet  lié  à  Ta  périptiérie  du  collet  par  des 
âdiiérences  aocieDues  très  solides. 
Les  anses  intestinsiles  lé^remeot  distendues  sout  d'un  rose  pile 

nnàtre.  Elles  ne  sont  pas  unies  entre  elles  par  des  fausses  mem- 
nes,  mais  dans  leurs  sinuosités  se'sant  déposés  des  petits  ilocoos 
blancs  fibrineux  et  des  petits  amas  appartenant  sans  doute  au  liquide 
stomacal.  Le  péritoine  pariétal  est  pâle,  nou  vascularîsé,  ud  peu 
terne  d'aspect. 

Le  cAlon  transverse  est  distendu  sous  le  foie.  Celui-ci  est  d'une 
coloration  pâle.  Il  est  recouvert  d'une  écume  fibrineuse  abondante  : 
t!  est  ponr  ainsi  dire  macéré  dans  le  liquida  intra-péritonéal.  La  sec-^ 
tion  de  la  veine  cave  n'amène  pas  la  sortie  habituelle  de  sang  noir. 
Ce  vaisseau  est  vide. 

L'estomac  est  dilaté,  flasque,  pâle.  Près  de  la  petite  couiiiure,  k 
la  partie  supërieure  de  la  face  antérieure  se  trouve  nn  Iroii  à  bords 
légèrement  déchiquetés.  Le  liquide  contenu  dans  l'estomac  passe  par 
cet  oritice  dans  la  cavité  péritonéale  :  ce  liquide  est  absolument  pareil  à 
celui  qui  lit  issue  lors  de  l'ouverture  du  ventre.  Il  n'y  a  pas  de  traces 
de  péntonite  adhésive  aux  abords  de  la  per^e  de  substance.  L'estomac 
ouvert  le  long  de  sa  grande  courbure,  puis  étalé,  laisse  voir  l'ulcère 
qui  en  causa  la  perforation.  '- 

A  un  travers  de  pouce  da  cardia,  à  trois  triavet^  de  doigt  du  pylorQ 
Eiège  une  vaste  ulcération  de  Torme  régulière,  elliptique.  Son  grand 
axe,  (jerpendiculaire  à  l'axe  stomacaUa  une  longueur  de  quatre  travers 
de  doigt;  son  petit  axe  mesure  deux  travers  de  doigt.  Celle  ellipse 
présente  à  l'un  de  ses  .foyers  une  perforation  des  dimensions  d'uBa 
pièce  de 30  centimes.  Elle  est  à  cheval  sur  les  deux  faces  du.ïisçtre 
et  intéresse  la  face  postérieure  plus  que  l'antérieure.  La  pertbraiioa 
siège  sur  la  face  antérieure- 
La  périphérie  de  l'ulcération  est  bordée  par  une  banquette  conti-' 
nue,  en  contre-bas  sur  la  muqueusft  stomacale  et  limitant  elle-m6ms 
le  Tond  tementeux.  Ce  fond  est  épais,  élastique.  Il  ne  présente  aucun 
point  d'indaratien.  Les  ganglions  voisins  sout  normaux,  pigmentés. 
Les  parois  stomacales  ne  présentent  pas  d'autre  ulcération  ancienne 
Ou  récente.  L'intestin  est  pâle  :  il  semble  normal. 
■  La  rate  est  difilnente.  Le  pancréas  parait  sain. 

Le  foie-est  exsangue,  graisseux.  Il  est  petit  et  pèse  1070  grammes. 
La  vésicule  conlienl  de  la  bile  de  couleur  chocolat, 

Les  poumons  sont  parfaitement  sains. 

Lepéncar<ie  pariétal  est  épaissi.  Vers  la  pointe  dn  ventricule 
gauche  et  sur  la  face  postérieure  du  cœur  se  trouvent  des  plaques 
laiteUfes  depértcardile. 

L>e  cœur  est  volumineuK.il  pËse  480  grammes.  Son  tissu  est 
flasque,  décoloré,  tirant  un  peu  sur  la  leînle  feuilte-mOrte.  Les  rap- 
ports d'épaisseur  des  parois  ventriculaires  sont  sensiblement  conser- 
vés; Les  cavités  %ont  remplies  de  «ang  mal -coagulé. 
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L'aopffl  n'est  pu  très  atbdromtteuse  :  nt  k  wn  «riglM,  vidaH 
tout  MU  trajet  tboraoo- abdominal.  S«b  oalibre  «st  nairifesteimt 
petit.  Let  valvules  aortiques  iont  le  siège  de  lésioni  très  avancée*. 
Elles  sont  rétractées,  dures  :  ellps  eut  perëa  leur  élasticité,  Lear 
bord  libre  est  boursouflé  sur  la  majeure  partie  de  m  loBRuew.  Bt 
sur  cet  éptississements  se  (rauvent  en  Tangéet  des  petilei  végétations 
de  consistance  Me  ferme. 

La  vtilvule  milrale  est  dore  et  résistante.  Elle  porte  sur  le  bord 
libre  de  ses  valves  «joriques  petites  végétations.  L'endeeanle  ■  un 
aspect  grenu  et  chagriné  sur  le  trajet  du  canal  milr»-aortûiue.  Il  est 
éf^lement  dépoli  en  certains  points  de  la  valvule  Irieuspide.  L'artère 
pulmonaire  et  ses  valvules  sont  exemptes  d'à! tentions. 

Les  capsules  aurréruiles  offrent  leur  aspect  ordinaire. 

Le  rem  gauche  est  blanc,  considérablement  atrophié.  Il  p*«e 
100  gr.  Toute  sa  partie  inférieure  est  occupée  parun  kyttedoT^riame 
d'une  noix,  rempli  d'un  liquide  janne  rougeltre.  Les  pyramtdea  de 
Malpighi  eontd'nne  blancheur  cartilagineuse.  La  décortieatioa  se  hit 
aisément  mais  elle  laisse  sur  la  tunioue  de  uombreasea  parcelles  du 

[larenchyme  rénal,  et  elle  ouvre  quelques  petits  kystes  diMénaînés  â 
a  surface. 
Le  rein  droit  est  aussi  trta  petit,  kystique,  et  blaoe.  I)  pè»a  70  gr. 


Dans  cette  observation,  trois  pointa  me  semblent  devoir 
méritar  considération  : 

1°  La  coexistence  de  l'ulcère  et  des  végétBlions  cardiaques  : 
la  cause  et  l'effet  de  l'embolie  ulcéralire,  wlon  la  théorie  ob- 
turatrice de  Virchow. 

Le  début  des  sympt&mes  de  l'ulcère  eut  lieu  un  mois  après 
la  constatation  des  troubles  cardiaques. 

ï°  L'absence  de  tout  appareil  fébrile  depuis  le  moment  de 
la  perforation,  moment  que  le  symptàme  clinique,  douleur 
abdominale,  peut  seul  permettre  de  déterminer  et  qui  pour- 
rait remonter,  suivant  catle  appréciation,  i  trois  jours  avant 
la  mort. 

La  coÏDcidence  de  l'absence  de  Sèvre  et  de  la  faible  réac< 
tion  du  péritoine  :  la  séreuse  en  effet  dans  ca  cas  ne  pré- 
sente  pas  trace  d'inQammalion  vive.  Les  flocons  blancbàtres 
disBéminéa  h  la  surface  des  viscères  appartiennent  aussi  bien 
au  liquide  stomacal  qu'au  dépAt  de  la  Qbrine. 

3*  L'existence  d'une  sangle  épiploTque,  fixant  dans  une 
certaine  mesure  l'estomac,  bridant  l'oi^ane  lors  de  s*  dis- 
tension et  ayant  un  rftle  possible  dans  la  prodacUon  de  la 
perforation.  ' 

M.  Letulle,  considère  qu'il  est  difficile  d'aco^tter  rexii* 
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taww'd'inie  «mbôltA  dans  l'astouac,  alon  qM  les  autMe  tw- 
cèrm  n'en  présenteat  aucune  trace  ;  Im  endocardilea  avec 
yégétalioAs  sont  fréquentes;  et  cependaal  elles  ne  causent 
Januiu  d'iilcère  d«  t'wtomac. 

M.  CoRNiL.ne  mil  dans  ca  Tait  qu'une  coïnddanoa. 


Cancer  dn  paneriM,  par  le  D'  D.  AiqrE,  mMeda-itljoiat  Af-: 
hftpitaux  de  Boutogne-sur^lller. 

Lft  nwuBè«a.  L...  àgéede  76  nsutraleUrévrier  1889  (bas 
la  GwviM  <1«  U.  Qm,  mMecia  en  chef  de  l'hApital  St-Louia  ;  sUe 
était  dans  un  éUt  de  prostraUoa  marquée  et  il  ooua  Tut  dUBcUe  d'ab- 
teair  de>  reuBeigoemeats  sur  son  état  aatérieur.  On  noua  dit  qa'etls 
Hait  la  jauaiaae  depuis  quatre  mais  avM  aocampafMiWBt  de  crtsM 
.dwloureuua  daoi  le  ventre  et  le  flaac  droîL 

£n  effet,  elle  préseataii  uas  teinte  iclérique  Irèa  foncée  et  était 
d'une  ouigrear  extrême  ;  elle  acctuail  des  douietirs  permanentes  dam 
le  VGDire  et  dans  la  région  du  l'oie  et  une  sensation  perpétuelle  de 
Treid.  La  langue  n'était  que  légèrement  saburrale,  l'appétit  était  resté 
boni  elle  roangatùl  volontiers  de  tout,  digérait  bien,  ne  vomissait 
juuis.  Ses  selles  régulières,  une  par  jour,  étaient  complètement 
décolorées,  grises,  arjjileuses  et  a'ani jamais  varié  a  ce  poielde  vue. 
L'urine,  en  quantité  normale  était  rouge  et  épaisse  ;  le  sommeil  nul. 

Tous  les  septou  huit  jours,  queiqueloU  plus  souvent  elle  était  prise 
de  violentes  douleurs  parlant  du  liane  droit  ou  de  l'épigaslre  et 
l'irradiant  plue  ou  moins  dans  le  ventre,  ressemblant  beaucoup  par 
leur  siège  et  leur  intensité  à  des  colit(ues  b^oliques  et  qu'on  ne  cal- 
mait qu  avec  une  piqûre  de  morphine. 

A  l'exploration  du  ventre  on  constatait  facilement,  grâce  Ji  son 
extrême  mai^ar,  que  le  foie  n'était  uollecnent  anginenté  de  vahime  j 
il  ne  départ  pw  les  fausses  oUes.  Dans  la  région  de  la  vésicule 
Inliaire  existait  une  tiuneur  ovoide  à  grand  axe  longitudinal,  A  surface 
uniforme  mesurant  environ  10  centim.  dans  son  grand  diamètre,  légé- 
ment  Qucluante  et  qui  semblait  bien  devoir  être  la  vésicule  elle-ipéme 
disieodue  par  ane  accumulation  île  la  bile.  L'esuimac,  peu  sensible 
à  la  palpatioQ,  oUraii  ses  diœeosioiis  normales  ;  la  cavité  abdominale 
ne  donnait  aucnn  signe  de  lésion  ou  de  néoplasme, 

Kous  basant  sur  rénorme  distension  de  la  vésicule  biliaire,  sur  le 
votmne  et  la  consistance  de  foie,  et  sur  le  fonctionnement  normal  de 
l'eakomao  et  de  l'intestin,  aous  fûmes  amenés  i  faire  le  diagnostic  de 
cancer  de  la  léle  du  pancréas  ayaot  comprimé  la  «anal  cholédoque, 
d'oùictère,  décoloration  des  t^s  et  amaigrissement.  Notre  diagnostic 
(levait  se  confirmer  i  rauto[)£ie. 

Cet  ensemble  symptomatique  demeura  le  même  à  l'exception  de 
l'ictère  qui  devient  de  plus  en  plus  foncé  ;  puis  survint  de  Vœdéme 
des  membres  inférieurs,  un  peu  d'aicite,  dea  douleurs  très  vives  dans 
la  hanche  gauche  et  Qnalement,  au  moment  de  mourir,  une  exlrava- 
Mlion  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  aeus-cutané  de  la  cuisse  gauche. 
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frais  dani  la  peau  dn  ventre.  Le  pouls  qui  avait  toujours  Été  f^ile 
4t  peufrëquenl  (66 1  65)  TaibliLde  plus  eo  plus  et  la  malade  s'étàgoil 
le  12  mars,  un  mois  après  son  entrée. 
''    A  I'autopsib  faite  24  heures  après  1a  mort,  on  trouva  : 

L'estomac  parraitement  normal,  contenant  encore  les  produits  de 
la  dernière  digestion  ;  les  intestins  renrermaient  une  eerlaine  quan- 
tité lie  diyle  grisâtre.  Le  dvodénum  était  ombrassÉ  eu  arrière  par 
une  masse  dure,  grosse  comme  le  poing,  qui  n'était  autre  chose  qneU 
tète  du  pancréas  hypertrophiée  et  dégénérée.  Le  foie  et  la  vésiraiie 
biliaire  coiffaient  cette  tumeur.  Le  foie,  normal  comme  aspect  et 
comme  volume,  présentait  deux  points  dln G Itcation  cancéreuse  secou- 
daire,  l'un  situé  sur  la  face  convexe  du  gros  lobe  â  ciuq  cent,  en 
arrière  de  son  bord  anti^rieur,  l'autre  sur  la  face  «>nvexe  du  lobe 
gauche,  â  sa  partie  médiane.  Ces  deux  points  présentaieDl  chacuD 
Tes  dimensions  d'une  pièce  de(),20ceut  comme  fargeuretane épais- 
seur de  drtux  miliim. 


»biie 
alcri. 

n  coup  de  couteau  maladroit  coupa  le  canal  cholédoque  juste  i  sod 
point  de  jonction  a  la  surface  de  la  tumeur  et  nous  ne  pûmes  consta- 
ter quelle  était  la  disposition  exacte  en  ce  point. 

Une  incision  verticale  de  la  tête  du  pancréas  nous  montra  le-doo- 
dénuni  enveloppé  dans  les  2/3  de  sa  circonférence  par  le  néoplasme, 
mais  néanmoins  son  calibre  n'était  pas  diminué  et  il  était  perméable 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  faisant  passer  successivement  no  li- 
quide del'estomBC  dans  l'intestin  et  réciproquement. 

En  incisant  le  pancréas  dans  toute  sa  longueur  nous  constations 
comme  le  montre  la  pièce  aoatomique  une  distension  considérable  dn 
canal  excréteur  de  cette  glande.  Le  tissu  dandulaire  lui-même  ne 
semble  à  l'œil  nu  dégénéré  qu'an  niveau  de  la  tét«  de  l'organe. 

;  M.  CoRNiL  montre  dans  le  canal  de  Wirsuog  l'existence 
d'une  masse  crayeuee  blanchâtre  ;  fait  constant  quand  ce 
canal  est  obstrué  et  dilaté,  elle  est  constituée  par  des  phos- 
phate et  carbonate  de  chaux. 

L'obstruction  du  cholédoque  par  la  tumeur  n'est  pas  prou- 
vée dans  le  cas  particulier,  car  on  peut  facilement  le  catbé- 
tériser;  mais  il  se  peut  que  le  canal  de  Wirsung  dilaté  ait 
jiroduit  sur  lui  une  compression  suffisante,  il  faut  en  effet 
très  peu  de  chose  pour  arrêter  le  cours  de  la  bile,  et  quelque- 
Ibis  la  sonde  eatinelés  passe  là  où  ne  passait  pas- la  liquide. 
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iBar  le  choix  du  procédé  opératoire  dans  la  création 
-    d'un  anus  iliaque  artiflctel.; —   ComparaiBon  de  la 

méthode  française  et  de  la  méthode  autrichienne,  par 

M.  P.  Thiéht,  aille  d'anatomie  de  la  Faculté. 


*  Nous  avons  l'hoiiDeurde  présenter  à  la  Société  analomïqùe 
des'piëces  provenant  de  l'autopsie  'd'une  malade  qui  a  suc- 
combé dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuîl,-à  la 
Pitié,  le  22  mars  dernier. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  de  l'observation  et  des  remar- 
ques que  nous  a  suggérées  l'esameD  analomo-patbologique 
nous  ferons  remarquer  que  ces  pièces  bien  qu'appartenant 
au  tube  digestif  ne  sont  nullement  fétides  et  ont  conservé 
une  coloration  qui  les  rapproche  sensiblement  de  l'état 
qu'elle  présentaient  au  jour  de  l'autopsie,  bien  que  celle-ci 
remonte  à  huit  jours,  grâce  à  leur  conservation  dans  l'eau 
chloroformée  additionnée  d'une  faible  quantité  de  glycérine  ; 
c'est  là  un  petit  procédé  qui  n'est  point  absolument  le  nôtre 
et  que  nous  employons  volontiers  chaque  fois  qu'il  s'agit  de 
la  conservation  de  pièces  anatomtques  pour  une  faible  durée 
de  temps  et  qui  ne  présente  point  les  inconvénients  de  la 
décoloration  produite  par  l'alcool  ou  le  liquide  de  Millier, 
tout  en  assurant  un  état  de  conservation  suftisant  pour  la 
présentation  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

ï  L'anus  iliaque,  dit  en  subslance  M.  Verneuil  (clinique 
du  18  mars),  est  une  opération  palliative  applicable  à  la  plu- 
part des  cas  de  cancer  du  rectum  et  avec  lequel  le  praticien 
doit  se  familiariser  parce  qu'elle  est  facile  à  pratiquer  et 
amène  unesédation  considérable  des  principaux  symptômes 
d'obslruction  qui  forment  le  fonds  do  la  symptomatologie  de 
Cette  grave  affection.  » 

Depuis  longtemps  on  a  divisé  les  anus  artîQciels  en  anvrs 
lombaire  ou  par  la  méthode  de  Callisen.en  anus  illiaque,  ou 
de  Liltre  et  anus  d'Amussat  qui,  au  point  de  vue'opératoire, 
peulêlreconsidéré  comme  intermédiaire auxdeux  précédents. 
M.  Verneuil  a  à  différentes  reprises  attiré  l'attention  des  chi- 
ïm^iens  sur  cette  intervention  chirurgicaleetil  a  définilive- 
menfaccordé  la  préférence  à  l'anus  iliaque  qu'il  pratiqué 
aujourd'hui  à  VeSèlusion  des  autres  si  bien  que  nous  avons 


L. 


n,gti7cdT:G00glc 


9K  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUI.  —  MARS   1889 

déjA  pu  voir  dana  le  courant  de  cette  année  trois  cas  succesaifa 
où  it  a  appliqué  celte  opération. 

Mais  dans  la  variété  iliaque  d'aaus  arliâcisL  pIuBieon 
procèdâ«e  intarviennent  :  1"  l'anua  dit  da  Lillra,  indiqué 
seulAment  par  Littra  et  appliqué  pour  la  première  feis  par 
Dubois  à  l'ouverture  du  cdlon  iliaque^procédé  modifié  et  amé- 
lioré depuis  par  M .  Verneuil  :  c'est  là  le  procédé  français  ; 
2>  la  méthode  autrichienne  ;  3°  le  procédé  dît  de  Madeliufi:. 
Do  ce  dernier  nous  ne  dirons  rien  :  il  consista  à  attirer  l'S 
iliaque,  à  le  sectionner,  à  Ûxer  le  bout  supérieur  à  la  plaie, 
et  à  lier  le  bout  inférieur  qu'on  abandonne  ensuite  ;  il  adoui 
inconvénients;  la  vidange  du  bout  iuférieur  déjà  très  difficile 
avec  le  procédé  ordinaire  où  l'on  peut  proflter  des  deux  ori- 
Qcea  pour  effectuer  le  lavage  peut  devenir  impossible,  enCn 
OB  peut  fort  bien  prendre  le  change  et  lier  le  bout  supérieur 
et  non  l'inférieur  et  provoquer  une  obstruction  fatale  ainsi 
que  cela  serait  arrivé  à  Madelung  lui-mâme.  Procédé  lamen- 
table, dit  notre  maître,  ce  qui  nous  dispense  d'insister. 
.  Entre  les  deux  procédés  qui  nous  restent,  procédé  autri- 
chien c'est-à-dire  fixation  au  dehors  de  l'anse  intestinale  avec 
ouverture  tardive  de  cettEn  anse  (au  4"  ou  6' jour)  et  procédé 
français  fixation  à  la  plaie  pardes  points  de  suture  nombreux 
(10  à  12)  et  ouverture  immédiate,  il  semble  ôtrediffîcile  de  faire 
un  choix  car  chacun  d'eux  offre  des  avantages  et  des  incoa* 
vénients.  Dana  une  récente  séance  opératoire,  M.  Verneuil, 
avec  la  libéralité  d'idées  qu'il  apporte  dans  son  service,  a  bien 
voulu  nous  rendre  témoins  et  quelque  peu  juges  de  l'un  et  de 
l'autre;  deux  malades  étant  entrées  dans  le  service  dans  des 
conditions  à  peu  près  analogues,  il  pria  M.  Reclus  d'opérer 
l'une  par  la  méthode  autrichienne  tandis  qu'il  opérait  lui- 
même  la  seconde  par  le  procédé  de  Littre  modifié.  Or  ainsi 
qu'il  ressort  de  l'enseignement  môme  de  M.  Verneuil  il  n'eit 
pas  douteux  que  le  procédé  autrichien  soit  :  1"  plus  rapide; 
2*  qu'il  rende  absolument  impossible  l'épaochement  de 
matières  seplîques  dans  le  péritoine  puisque  l'intestin  n'est 
pas  ouvert. 

Avec  le  sien,  au  contraire,  l'opération  est  plus  longue  puii- 
que  l'on  réunit  en  un  seul  temps  la  fixation  de  l'intestin  et  ssa 
ouverture  laquelle  est  dillérée  dana  la  méthode  autrichienne, 
t'ua  et  l'autre  procédé  est  utile  :  on  peut  craindre  en  effet 
^UB  ai  le  ballonnement  est  considérable  il  y  «il,  avec  l'anus 
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artiSciel  pratiqué  suivant  la  noéifaode  aulricbienne,  une  pro- 
pursbn  au  dcliorsde^csnsesinLeslinales,  et  les  vomissements 
chlororormiquei:  pourraient  peuL-ôlro  ogirdans  le  mêmesena. 

D'aulro  pari  il  semble  qu'il  y  ail  là  une  ^ orle  d<;  paradoxe 
physjologi<|ue  auquel  on  n'a  i;ncore  pu  répondre.  Ilestincon* 
leslijble,  disent  certains  cliniciens,  que  la  seul*)  issue  au 
dehors  d'une  anse  intestinale,  mSmesans  ouverture  de  cette 
anse,  amèiie  une  disparition  presque  totale  des  accidents  de 
l'obslrucl  ion,  disparition  telle  qii'tl  est  alors  loisibled'attendre 
la  formation  d'adhérences  séro-sércuses  avant  de  provoquer 
l'ouverture  delà  cavité  intestinale. 

Au  premier  a  liord,  en  eiïel,  on  est  tout  étonné  de  constater 
celle  amélioration  sensible  ahrsquerienn'estcha-gé  dans  les 
conditions  d'ubi^lniclion  de  l'inlcslin  ;el  il  est  cependant  un 
Tsil  d'observation,  c'est  que  l'anus  iliaque  établi  suivant  la 
méthode  de  Lillre  avec  ouverture  immédiate  ne  donne  point 
issue  à  des  gaz  ou  à  des  matières  duns  les  heures  qui  suivent 
l'opération  :  le  ballonnement  peut  même  augmenter. 

Sans  contredire  ces  allirmations  qui  se  sont  maintes  fois 
vérifiées,  nous  voulons  publier  d'une  p;irl  deux  faits  qui  mon- 
trent combien  peu  il  faut  se  fiera  la  disparition  des  accidents 
d'obstruction  après  l'issue  d'une  anse  d'intestin  non  ouvene 
ellercsnilal  d'une  autopsie  qui  nouspernietlra  do  poser  deux 
contre-indications  romielles  à  rétablissement  d'un  anus 
arliâciel  par  la  méthode  dite  aulricbienne. 

Obs-  I.  —  Cette  observation  provient  dusirvice  de  notre  excel- 
leni  maître  M.  Folaillon.  alors  que  nous  avions  l'tionneur  d'Aire  son 
imerne.  1887. 

Le 'J4  novembre  1887,  entre  à  l'IiApital  de  la  Pitié,  salle  Broca, 
n*6,  le  moanne  D.  Anlhelme,  charron,  â^è.  île  60  ans. 

AntècKdents.  —  Il  esl  malade  depuis  8  jours  et  nous  est  envoyé 
MUS  la  rubrique  hernie  étranglée.  Les  renseignements  sont  dilliuiles 
1  obtenir  ;  il  est  bien  eu  elTet  porteur  de  deux  hernies  inguinales,  mais 
1«<  anneaux  sont  très  larges  et  il  n'y  a  aucuD  signe  louai  d'étrangle- 
ment. 

Depuis  2  ou  3  mois,  parail-il,  des  douleurs  abdoroinalps  l'ont  ohli^ 
i  cesser  son  travail  ;  il  n'aurail  pas,  dit-il,  été  à  la  selle  depuis  huit 
jours,  n'aurait  pas  rendu  de  gaz  depuis  le  même  lemps  ei  ne  prend 
à  peu  près  aucune  nourriture.  Il  urine  bien,  quoique  ppu. 

Le  mala'le  esl  iras  cmacié  :  il  soufTre  dans  la  partie  iliaque  gauche 
du  câlé  du  pli  inguinal  :  le  venii-e  "sl  un  peu  hallonné  :  à  la  palpa- 
lion  un  peu  d'empâtement  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Les  autres  viscères,  loie,  reins,  eU.,  paraissent  sains.  A  noter  des 
antécédents  alcooliques. 
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Le  malade  a  vomi  avant  son  eotrée  i  t'hâpila),  et  arrivé  dans  U 
salle  il  a  âvacué  par  la  bouclie  quelques  maliËres  spumeuses. 

Il  se  rappelle  auisi  avoir  rendu  un  peu  de  sang  par  l'auus  il  y  a 
UD  jn  environ. 

État  actuel.  —  Nous  faisons  le  toucher  rectal  qui  ne  doooe  nm  : 
à  l'inspeulion,  l'anus  présente  quelques  raarisques  et  une  hémor- 
rhoVde  encore  lurgescenie. 

M.  Polaillon  pense  alors  i  une  invagination,  prescrit  une  demt- 
scrioifue  de  morphine,  l'appliuation  Incale  d'un  sac  de  glace  et  des 
courants  continus  avec  sonde  rectale  qui  sont  appliqués  le 
25  novembre. 

Le  malade  n'en  relire  aucun  bénéDce. 

L'état  reste  grave;  le  ventre  est  tiallonné,  tendu,  il  y  a  du  hoauel 
suivi  d'expuilions  ;  on  p  T^oit  des  gar);ouil1ements,  êpreinks  doulou- 
reuses ;  le  soir  il  ^  a  du  subdélirintn.  La  nuit  est  mauvaise,  tempéra- 
turc  du  25  novemlire  :  matin,  37», 4  ;  soir,  'àl-fi. 

2i>  novembre.  Anei^lhcsie  chtoiolurmique  :  on  constate  de  uouveau 
qu'il  n'y  a  pas  d'étranglement  herniaire;  le  ballonnement  du  ventre 
s<>niMe  siéger  au  niveau  de  l'intestin  grêle  :  les  tentatives  d'évacua- 
tion pralii|uées  du  rectum  étant  restées  in rruu tueuses,  M.  Polaillon 
se  décide  â  pratiquer  un  anus  iliaque.  Incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale sur  une  étendue  de  7  à  8  centim.  au'dessus  de  l'arcade  crurale 
cauche  ;  une  anse  de  gros  intestin  Tatt  hernie  au  dehors  et  coiunc 
elle  D'est  pas  distendue,  M.  Polaillon  après  antisepsie  minutieuse  la 
réduit;  il  explore  l'abdomen  sans  pouvoir  reconnaître  la  cause  d'oc- 
clusion ;  il  attire  alors  une  anse  d'intestin  grille  Turlement  dL-itemlup 
par  du  giz  ;  cette  anse  n'est  pas  fixée  à  la  paroi  par  des  points  de 
suture,  mais  elle  reste  fixée  par  les  lèvres  de  l'incision  qoe 
M.  l'olaillon  rapproche  au-dessous  et  au-dessus  d'elle  par  6  poiuL« 
de  fil  d'argent. 

L'oj)ération  a  été  Taite  sous  le  spray  phéniqué.  Pansement  iodofarmé. 
1^  soir  le  malade  dit  avoir  éprouvé  un  li-^er  soulagement,  mais  k 
météorismc  persiste.  Température,  matin,  370.4  ;  soir,  38", 6. 

Le  malade  ne  rend  par  l'anus,  ni  gaz,  ni  matières.  Sueurs  raciales. 
Le  soir  subdélirium,  douleurs  vives  dans  l'abdomen,  ou  cherche  i 
les  calmer  par  les  applications  de  glace  ou  les  cataplasmes. 

Le  37.  L'état  est  le  même.  Vomissements  bilieux  ;  le  malade  precd 
un  peu  de  lait  qu'il  rejette. 

Le  soir,  nous  trouvons  le  malade  en  algi<lité  avec  signes  d'obstruc- 
tion au  maximum  :  sueurs  làctales,  moins  Guides,  vomissementi; 
bilieux  presque  sans  elTort;  obtusion  des  sens,  aspect  cholérirorme. 

Je  crois  ators  devoir  iutervenir  et  après  avuir  enlevé  le  pansenieal 
je  fixe  l'intestin  à  l'incision  abdominale  par  trois  points  de  crin  de 
Florence  sur  cliaque  lèvre  de  celte  incision  :  j'enlève  alors  au  bis- 
touri le  bord  libre  de  l'intestin  qu't  je  sectionne  sous  forme  de  calotte. 
Il  sort  du  gaz  ;  je  passe  le  doigt  dans  le  bout  supérieur  et  dans  le 
bout  inrérJeiir.  Le  bout  supérieur  contient  peu  de  matières,  j'y  intro- 
duis un  gros  tube  à  di-aiuage  qui  donne  issue  à  du  (taz  en  assez  nota- 
ble quantité  el  le  maUide  ee  déclare  soal&gê.  Mais  l'interventioii 
a  été  tardive,  l'a mêlio ration  notable  consiatée  ne  se  maintient  pu  : 
bientôt  les  pliénomënes  d'algidité  qui  avaient  diminué  reparaissent  et 
augmentent  et  le  malade  meurt  à  9  h.  1/2  du  soir. 
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delà  valvaleiléocseuale;  l'intestin  grêle  rorlement  dilaté  par  les  gaz  ne 
coniiPiit  pas  de  maiiëres  li^cales,  mais  le  gros  iotestin  est  rempli  Je 
matières  verilatrus.  Du  cSlé  du  rectum  à  SO  œntim.  au-dessous  d« 


reuse  de  4  cenliro.  de  hauteur  sur  2  cenlini.  d'épaisseur,  parois 
rectales  comprises. 

Le  malade  semble  être  mort  de  coprémie. 

A  ooier  teinte  ieiénque  de  la  peau. 

Aucune  adhérence  de  la  tumeur  aux  organes  voisins,  les  organes 
do  petit  bassin,  les  viscères  ihoraciques,  etc.,  sont  sains. 

Dans  ce  cas  comme  le  suivant  il  est  bien  certain  que  le 
fait  seul  d'avoir  altiré  et  retenu  bu  dehors  une  anse  irilesli- 
nale  (inleslin  grêle,  obs.  [;gros  inlesiin,  obs.  Il)  n'a  eu 
aucune  iniluence  sur  la  séJalioa  des  signes  d'obstruction 
el  ces  deux  faits  sont  en  contradiction  formelle  avec  le  phé- 
nomène si  ciirieux  rapporté  par  les  aulcurs,  de  la  disparition 
presque  instantanée  des  accidenta  bien  avant  t'uuverture  de 
la  cavité  intestinale 

Obs.  II.  —  Provenant  du  service  de  M.  le  professeur  Vemeuil. 

B.  P.,  modiste,  56  ans,  est  entrée  salle  l^isPranc,  n°  16,  le  11  mars 
1889,  préseolanl  à  ce  moment  des  troubles  noiabtes  de  la  défécation 
par  suite  de  l'existence  d'un  épiiliélioma  anu-reclal. 

Antécédente.  —  Le  début  remonte  à  un  an  environ  :  il  y  a  en  A 
ce  moment  constipation  opiniâtre  avec  ténnsme  anal.  Petit  à  petit, 
apparition  à  la  marge  de  l'anus  de  petites  tumeurs  indurées  qui  se 
fenilillent  el  s'ulcèrent  bientdl,  donnant  lieu  à  un  écoulement  san- 
guinolent, et  augmentent  iioiablement  de  volume,  t.a  conslipalion  est 
combattue  par  des  boissui)s  pur^'alises  et  des  lavements,  l^s  bour- 
geons êijiihéliaux  ont  été  longtemps  pris  pour  des  hemnrrholdes.  L'é- 
coulement anal  devient  sanieux;  la  région  anale  très  douloureuse  ne 
permet  plus  à  la  malade  de  s'assi'oir. 

11  y  a  6  semaines,  apparition  d'un  œilème  de  la  jambe  droite  et  il 
y  a  une  quinzaine  de  jours,  ouverture  du  néoplasme  rectal  dans  le 
vagin;  à  la  tuite  de  l'expulsion  de  matières  puro-sanguinolentes, 
amélioration  du  symptôme  douleur  qui  réparait  bientét  et  amène  la 
malade  à  l'hôpital. 

Au  jour  de  t'fntrée,  elle  présente  au  pourtour  de  l'anus  une 
couronne  de  petites  tumeurs  ulcérées,  de  consistance  squirrheuse, 
don  In  u  reuses  au  toucher;  te  loucher  anal  révèle  un  rétrécissement 
considérable  de  l'onlice  :  le  néoplasme  remonte  i  5  ou  6  uenlim.  de 
l'anus  :  bien  que  la  région  anale  soit  encore  mobile,  il  y  a  propaga- 
tion aux  ganiçlions  inguinaux  :  la  cloison  réel  u- va  gin  aie  est  dégé- 
nérée en  un  de  se^  points  et  il  y  a  communication. 

L'état  général  est  assez  satisfaisant  ;  mais  les  fonctions  dii;estives 
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s'accomplissAnI  mal;  la  dér<éc»tinn  est  très  iliflicile  et  la  cooslipalioa 
des  plus  opiniâtres;  la  miiladu  di-m^nde  une  intervenlion. 

M.  Verni'uil,  ilnsirpiix  (!<«  uom|iarer  Ins  ileux'  uifthoiles,  prie 
M.  R^tlus  de  prBli<{uer  l'aiiératinn  de  l'anus  iliaque  Guivani  le  pro- 
cédé Hulnuhien  :  l'upératioQ  est  Taite  le  18  mars  souiile  dilororonoe; 
la  recherche  de  rintii>lin  esl  des  plus  simples  et  l'opéralion  raiiide. 
Llolestiu  est  alliré  au  dehors;  le  CDé>ocAlon  est  perfori^ au  ui>eau 
du  ttont  adhérent  du  cAloo  et  Tixe  par  (ransGxioo  avec  une  sonde 
iodorurmi^e. 

l'anscmi-nt  antiseptique. 

Après  l'opéralian,  is^ue  de  matières  soit  par  l'utérus,  soit  par  11  Gs- 
lule  reclo-va^iuale  :  la  malade  hOuOre  beaucoup  et  accuse  îles  coli- 
ques et  lies  épri'intes. 

Le  snir,  nouvelle  issue  de  matières  par  le  rectum  ou  le  vagia? 
Tempiralure  37»  .6, 

17  mars.  Tympanisme,  Il  n'y  a  pas  issue  de  gai  par  le  rectum. 

La  malade  soutire  toujours. 

Soir.  Les  douleurs  i-OQt  très  vives  :  îl  y  a  ballonnement  et 
M.  RicanI  en  pré>ence  de  l'aggravation  des  symptdmes  iloli  intervenir 
eu  ouvr;int  au  Ihcrino-caulëre  l'anse  iuteslinale  lixée  par  ta  sonde. 

Dans  la  nuit  il  s'écoule  des  matières  l'écales  parVanus  artiGciel. 

20  mars.  Amélioradon.  Lepan>emeDlf-ontienldes  matières  lécales. 
Au  pauspmeol  du  soir  matières  abondantes  assez  consistantes. 

Deiiuis  l'eschare,  produite  par  le  tbermo-cantere  est  tombée  :  t'aDUS 
artilicii  I  a  excellent  asfiect  ;  il  est  bien  éperoimé,  nous  avons  sup- 
prime la  somlii  iodororniée  le  26  mars  et  dès  le  lendemain  t'aniC  rao- 
sidéraijle  qui  était  au  dehors  semble  réduite  de  moitié. 

La  malaile,  qui  est  encore  actuellement  en  traitement,  va  bien. 

Kii  résumé  anus  artiliciel  par  la  méthode  auLrichienne;  ouverlnrc 
de  l'intestin  30  heures  après  environ  nécessitée  par  la  persistance  des 
phénomènes  d'obstruction. 

Noire  expérience  esl  bien  trop  jeun©  en  pareille  matière 
pour  que  nous  puissions  nous  peruT'llpe  d'en  tirer  uu  ai^- 
menL  sérieux  contre  la  tnélhode.  Néanmoins  nous  avous 
voulu  profiler  de  loccai-ion  qui  s'ofTrait  à  nous  de  publier 
deux  cas  qui  pouvaient  prendre  place  dans  la  discussion  de  la 
valeur  comparative  des  deux  procédés. 

L'aulopsie  que  nous  avons  pratiquée  aujourd'hui  nous 
permet  en  outre  d'attirer  l'altenlien  sur  quelques  conlrtf 
indications  de  la  méthode  autrichienne. 

Nous  résumons  l'observation  de  celle  malade,  t'inlérël  qui 
s'y  attache  porlaat  principatemenl  sur  les  divers  temps  de 
l'opération  et  sur  les  constalations  analomiques  que  nous 
avons  pu  faire  à  l'aulopsie. 

,°  15  de 
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Kien  du  cAté  des  antécédents  kérédU&ires  ou  personnels. 
Début  il  y  a  4  ans  par  troubles  de  la  dél'écation  auxquels  la  malade 
ne  porte  pas  grande  attention. 

En  décembre  1888,  pertes  san^ines  par  l'anus  très  peu  abondan- 
tes. Constipation  opiniâtre  avec  lenesme  et  crises  intestinales  dou- 
loureuses. 

A  l'entrée  l'état  général  de  la  malade  n'est  pas  satisfaisant.  Sans 
être  à  proprement  parler  cachnciisée,  elle  narait  anémia  et  émaciée. 
Elle  se  plaint  de  aouieurs  abdominales,  d  envies  fréquentes  d'aller  à 
la  selle  :  il  y  a  tympanile  notable  et  parfois  on  voit  les  anses  intesti- 
nales se  dessiner  à  travers  ta  paroi  anilominale.  A  la  palpation  il  y  > 
rénitence  élastique  des  anses  intestinales  disteniiuespar  les  gaz  et  on 
sent  des  matières  fécales  en  abondante  vers  le  cAloo  iliaque. 

Il  est  difficile  de  s'assurer  de  l'état  des  ganglions  lombaires  :  enfin 
la  malade  présente  deux  liernies  inguinales  notables. 

Au  loucber  rectal  on  trouve  un  rétrécissemenl  cancéreux  siégeant  à  . 
3  centim.  de  l'anus  et  admettant  i  peine  l'indicateur  :  le  rectum  est 
fixé  dans  sa  partie  amputlaire  :  le  doigt  ne  peut  atteindre  la  limite 
supérieure  du  néo|>lasme. 

Rien  dans  les  urines.  Le  cul-de-sac  postérieur  du  va^n  est  Épais, 
induré,  manifestement  eovabi  par  la  tumeur  rectale,  mais  ne  présente 
pas  de  perforation. 

Nous  voulons  surtoulappeler  l'attention  sur  les  détails  de  i'opëra- 
tiun  pratiquée  par  M.  Verneuil  le  18  mars. 

M.  Verneuil  fait  l'incision  cutanée  suivant  le  procédé  ordinaire  :  il 
la  rejette  néanmoins  un  peu  vers  t'épiue  iliaque  i  cause  de  la  pré- 
sence de  la  hernie  inguinale. 

Au  moment  de  l'ouverture  du  péritoine  issue  d'une  notable  quan- 
tité de  liquide  asciliifue. 

Il  se  prés<'tite  immédiatement  une  frange  épiploiqne  et  l'on  attire 
au  dehors  le  côlon  facilenn'nt  recon^llis^able  à  la  direction  de  ces 
fibres,  mais  malgré  une  forte  traction  ,  il  est  presque  impossible  de 
l'attirer  au  delà  de  l'incision  cutanée  et  on  ne  sait  d'abord  à  quoi 
attribuer  celle  fixité  de  l'intestiD.  Ce  temps  de  l'opération  est  parli- 
cutiéremenl  pénible. 

Le  cAlon  est  Uxé  à  l'incision  abdominale  par  12  points  d'argent 
comprenant  la  paroi  intestinale,  le  péritoine  et  la  paroi  abdominaTe  et 
mainieoue  en  |>l,ice  par  des  plombs.  Enlin  on  réséi|ue  une  petite  por- 
tion du  bord  libre  de  l'intestin  au  therm  a -cautère  pour  établir  l'anus 
arliSciel  en  un  seul  temps. 

A  ce  moment  issu>^  d'une  quantité  cnnsidérnbte  de  matières  fécales 
jaunâtres,  liquides,  fétides  qui  touvri-ul  litiéralemi'ui  lecliamp  opéra- 
toire et  que  nous  entraînons  avec  un  jet  d'eau  phéniquée  lurte.  ' 

On  appliijue  un  panseme.iit  ioilolbrmé,  L^  malade  est  rej>ortée  dans 
son  lit.  Nous  faisons  un  premier  pimsement  dans  l'apres-midi.  Il  y  a 
matières  liquides  abomlanles. 

Le  soir,  nouvi>a'u  pansement  avec  nouvelle  évacuation  :  In  malade 
est  irê>  soulagée  :  mai>  nous  remarquons  la  rétraction  considérable  de 
l'anus  artificiel  qui  semble  attiré  vers  la  colonne  verleliral«  et  se  creuse 
roriemeoi  en  entonnoir  en  eniniinant  la  peau.  Trnip.  ves|i.  38°,6. 

19  mars.  La  malade  va  bien  :  le  tyiiipainsme  a  diminué  .'  Evauua- 
^ODs  nombreuses.  Tenip.  malin  37»,  soir  SS^S. 
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Lp  20.  Il  Tatit  changer  souvent  le  pansfimenl  (4  fois  dans  la  nuUi. 
Bon  éial  local,  saur  la  rétrarlion,  el  général.  Ne  soiiD're  pas  dans  l'ab- 
domen. Di-piiis  l'opération  on  Mode  la  malade.  Temp.  37°. 

Le  ïoir  pansement.  Le  ventre  es^t  1res  ballonné  :  on  voit  les  anses 
se  dessiner  fous  la  peau.  Diarrbée  muqueuse  el  jaunâtnr  cxcessirQ- 
menl  abondanle,  Douleurs  abdominales.  Pas  de  nausées  dÎ  de  vomis- 
sements. 1  pilule  d'opium.  Temp.  3S». 

Le  21.  Faciès  très  altéré  -.  sueurs,  abattement  considérable. 

Douleurs  vives  :  tympanisme.  Diarrhée  séreuse  excesiûvemeol 
abondante.  Œd^rae  des  jambes  et  des  mains.  Temp.  matin  36<,8, 
soir  3a»  ,7. 

Mort  â  11  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  23  mars.—  Les  principaux  viscères,  cerveau,  cœur, 
reins,  foie,  vessie,  utérus  sont  sains  :  les  poumons  préseuteot  une 
pneumouie  hyiiostatique  très  nelle 

Notre  attention  est  surtout  attirée  du  cûté  du  foyer  op^ratture  où 
nous  voulons  constater  le  siège  exact  de  l'anus  artillcipl  et  l'élal 
du  mésocôlon  qui  semble  s'être  oppojé  â  la  traction  de  l'intestin  m 
moment  de  l'opération  et  nous  y  trouvons: 

1'  Un  léger  épanchement  purifient  autour  de  l'anus  arliliciel  : 

2'  Congestion  et  a^lulination  par  que1<iues  fausses  membranes 
desansps  iulestinales  voisines  :  en  snmmr-,  lésions  de  péritonile  tout  i 
fait  circonscrite,  les  autres  portious  de  la  séreuse  ont  conservé  leur 
aspect  poli  el  luisant. 

Nous  détachons  toute  la  portion  de  l'intestin  comprise  enlre  le 
côlon  descendant  et  l'anus  perinëal  avec  la  porliou  de  paroi  abdomi- 
nale qui  conslilue  l'anus  arlilidel  el  ce  faisant  nous  pouvons  faire  les 
trois  constatations  suivantes. 

1°  Le  mé.'ocùlon  iliaque  |>résenle  à  la  hauteur  de  l'anus  artificiel 
une  louRUPur  tout  â  fait  minime  el  il  est  de  plus  complètement  iuGI- 
tré  et  dégénéra,  d'où  aspect  lardacé,  augmentation  consiilérable  d'é- 
paisseur et  perte  de  toute  extensibilité.  Il  y  a  là  une  masse  néopla- 
sique  qui  comprend  à  la  fois  de  nombreux  ganglions  lymphatiques 
elle  mésocôlon  qui  a  été  la  cause  évidente  des  dimcultès  rencontrées 
pendant  l'opéra  lion. 

2°  L'anus  iliaque  a  été  pratiqué  sur  le  côlon  à  22  cent,  eunrou 
de  l'anus,  c'esl-â-dire  quo  anaiomiquement  il  porterait  à  l'arrière  du 
rectum  et  de  la  terminaison  du  côlon  iliaque. 

30  L'exlrénnité  inférieure  du  rectum  tout  entière  esl  fortement  Gxée 
daus  le  geiit  bassin  par  une  virole  néoplasique  lardacée,  épaisse  qui 
rorannte  macroscopi'iuement  jusqu'à  lO  cent,  de  l'anus  artihciel,  mais 
que  l'on  sent  se  prolonger  beaucoup  plus  haut  sous  forme  d'inliUra- 
tion,  laquelle  se  propage  presque  jusqu'au  foyer  opératoire. 

Des  deux  observations  citées  plus  haut  elderuutopsieqne 
nous  venons  de  rapporter  et  dont  nous  avons  présenlé  les 
pièces  à  la  Société  anatomique,  il  semble  se  dégager  les  Tails 
suivants  : 

l' Il  estdescas  où  rétabUssenient  d'un  anus  artificiel  sans 
ouverture  immédiate  de  l'inlestin  ne  suffît  pas  à  provoquer 
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la  disparition  des  phânom^nes  d'obstructioD  et  où  il  faut 
avûir  recours  d'emblée  à  l'ouverture  de  l'anae  attirée  au 
dehors  (obs,  I  et  11). 

1'  L'opération  par  la  méthode  autrichienne  peut  être  ren- 
due impossible. 

A.  —  Lorsiiu'il  y  a  do  l'aacite  par  défaut  de  rormation  des 
adhérences  (obs.  III). 

B.  — LorsquelemésocAlonestcourt  et  dégénéré  pardifH- 
culté  de  psKgei'  la  sonde  destinée  i  maintenir  l'iotestin  au 
dehors  (obs,  III). 

Enfin  nous  désirons  appeler  l'attention  sur  deux  faits 
encore  :  la  distance  qui  séparait  l'anus  artificiel  de  l'anus 
normal  et  qui  dans  notre  cas  était  22  cnnt.  seulement  :  nous 
pensons  que  lorsque  le  rectum  eut  lui-même  adhérent  dans 
la  cavilé  pelvienne  l'opération  doit  rencontrer  l'intestin  en  un 
point  inférieur  à  celui  qui  a  été  indiqué  par  quelques  auteurs 
et  que  cette  dislance  de  25  ë  30  cent,  doit  correspondre  à  peu 
près  à  la  normale.  Il  en  serait  peut-être  autrement  lorsque 
l'S  iliaque  et  le  rectum  sont  libres  el  fl'^ttants. 

En  dernier  lieu  nous  avons  examiné  l'état  des  adhérences 
sëro-séreuses  de  l'intestin  et  du  péritoine  fixés  l'un  à  l'autre 
au  pourtour  de  l'anus  artificiel  par  12  points  de  suture  soli- 
dement établis.  De  ces  poinis  l'un  avait  coupé  les  tissus,  ce 
qui  explique  peut-être  la  fnilile  quantité  de  pus  trouvée 
à  ce  niveau  sur  le  péritoine.  Les  autres  avaient  provoqué 
des  adiiérences,  mais  bien  que  la  malade  n'ait  succombé  que 
le  5*  jour  après  l'opération,  ces  adhérences  étaient  très  faibles 
et  presque  nulles  en  certains  points,  et,  en  tout  cas,  eussent 
été  tout  à  fait  insuffisantes  pour  empêcher  un  épanchement 
périlonéal  de  matières  septiques  si  l'intestin  n'avait  pas  été 
étroitement  suturé  à  la  paroi  abdominale. 

On  ne  saurait  conclure  d'un  seul  fait  ni  nous  a  paru  cepen- 
dant qu'au  5»  jour  ces  adhéi-ences  bien  qu'incontestables 
étaient  manifestement  incomplètes. 

Note.  —  J'ai  examiné  depuis,  au  point  de  vue  histolo(i;ique, 
la  pièce  qui  faitl'fbjet  de  l'observation  n<>  IH.  11  s'agit  d'un 
épithélioma  tubulé  k  cellules  cylindriques. 

Au  moment  où  nous  avons  incisé  le  point  rétréci,  noua 
avons  pu  observer  un  amas  de  corps  étrangers  intriqués  les 
uns  dans  les  autres  :  il  s'a^ssait  d'arêtes  de  poisson  décal* 
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ciRées  arrêtées  en  nombre  considérable  au  niveau  du  rélré- 
ciRSiiment  et  retenues  à  ce  niveau  par  leur  Ûxatton  à  la 
muqueuse,  résultat  de  la  pénétration  de  leur  exlrémitéai^ë. 


Note  sur  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  capsule 

surrénale,  par  le  D' Maurice  Letulle. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  analomique, 
j'eus  l'occasion,  à  propos  d'une  communication  de  M.  Pilliel, 
de  Bignaler  le»  relations  qui  unissent  la  dégénérescen<'e 
graisseuse  de  la  capsule  surrénale  aux  adénomes  et  même  à 
ce  qu'on  a  appelé  les  hypertrophies  héoiorrbagiques  de 
cet  organe. 

11  résulte,  en  effet,  d'un  nombre  considérable  d'observa- 
tions recueillies  par  moi  depuis  bienidt  deux  ans,  que  : 

i"  La  surcharge  graisseuse  des  cellules  surrénales,  loin 
d'être  un  étal  physiologique,  constitue  une  lésion  non  cons- 
lanle,  chez  l'homme  aussi  bien  que  chez  nombre  d'animaux 
mammifères. 

2°  Celte  dégénérescence  graisseuse  affecle  de  préférence, 
lorsqu'elle  est  circonscrite,  la  région  moyenne  des  trabeculei 
surrénales,  c'est  à-dire  la  partie  de  la  substance  corticale 
interméiiiaire  entre  la  zone  périphérique  sous-capsulaire 
et  la  région  centrale  de  la  même  substance  corticale.  L<:s 
dessins  que  je  présente  et  que  je  duis  à  l'obligeance  de 
M-  Knrmansk-  muiitrent  bien  cette  disposiliun  sur  une  cap- 
sule surrénale  de  chat. 

On  y  voit  cette  région  graisseuse  et  l'on  peut  constater 
sur  les  coupes  que  je  montre  que  cette  portion  desirabécules 
surrénales  ou  rayons  cellulaires  corlicau:^  est  moins  riche 
en  noyaux  que  les  portions  sus-jacentes  ou  sous-jaceiitesde 
la  même  substance. 

3"  La  dégénérescence graisseuserespectetoujoursla  subs- 
tance centrale  ou  médullaire  de  la  capsule,  substance  cons- 
tituée essentiellement  par  des  aréoles  remplies  de  cellules 
claires,  granuleuses,  gnîfféns autour  des  cavités  vasculalres, 
comme  le  seraient  des  cellules  glandulaires  autour  de  leurs 
cana<ix  excréteurs. 

4°  Che?  rh»mme,  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  cap- 
sule surrénale  n'est  pas  constante;  elle  se  rencontre  surtout 
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chez  des  individus  ayant  succombé  avec  des  troubles  de 
l'appareil  ctrculaioire. 

Elle  est  souvent  distribuée  d'une  manière  irrégnlière,  oc- 
cupait la  presque  toLalilé  de  la  substance  corticale,  dans 
laquelle  elle  respecte  quelquefois,  sans  qu'on  en  trouve  la 
raison,  des  fragments  étendus  de  trsbécules  surrénales. 

L'anatomie  pathologique  de  la  glande  surrénale  66  ratta- 
che par  certains  côtés,  d'une  manière  très  saisissante,  à  la 
palhologie  du  rein  ;  mais  d'autre  part  les  lésions  de  la  cou- 
che corticale  d«  l'organe,  composée  de  trabécules  parallèles 
entre  rlles  et  perpendiculaires  au  centre  de  l'organe,  sont 
très  comparables  àcertaînes  lésions  chroniques  de  la  glande 
hépatique. 

Il  résulte,  par  exemple,  de  mes  rechervhea,  que  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  la  capsule  surrénale  se  groupe  sou- 
vent par  îlots  isolés,  arrondis,  Tonnant  ain^i  des  nodules 
graisneux,  état  nodutaire  graisseux,  parfailemenl  compara- 
ble à  l'état  nodulaire  graisseux  du  foie-  L>es  coupes  et  les 
dessins  que  je  fais  pa>ser  sous  les  yeux  des  membres  de  la 
Société  anatomiqiie  montrent  bien  les  diverses  étapes  de 
celte  transformation  nodulaire  plus  ou  moins  graisseuse  des 
trabécules  surrénales.  On  voit  ici  une  série  de  nodules  en 
voie  de  transformation  graisseuse,  s'arrondissant  el  repous- 
sant d'une  manière  excentrique  tes  trabécules  surrénales 
voisines  dont  les  cellules  encore  intactes  se  tassent  et  s'amin- 
cissent. 

Là,  les  lésions  périnodulaires  sont  plus  marquées  et  ca- 
ractérisées par  la  formation  de  travées  fibreuses  qui  se  déia- 
chent  de  la  face  profonde  de  la  capsule  fibreuse  d'enve- 
loppe. 

Ailleurs  enfin,  comme  le  montrent  les  coupes  ci-joinles, 
l'état  nodulaire,  la  surrénaliie  nodulaire,  est  plus  accusé 
encore  et  \'<m  piiul  constater  que  les  trabécules  comprises 
dans  l'intérieur  des  nodules  ^e  sont  dissociées,  s'envoyant  les 
unes  aux  autres  des  anastomoses,  se  groupant  en  îlots  de 
volume  et  de  formes  les  plus  divers  et  s'inOltrant  plus  ou 
moins  de  granulations  et  de  cristaux  urais-seux. 

Une  autre  preuve  que  la  dégéiiér<tgcen''.e  Kr^i^^eu^e  des 
cellules  surrénales  envahit  l'organe  dans  une  fuuleie  condi- 
tions pathogéniques  plus  complexes  les  unes  que  les  autres, 
m'est  fournie  par  l'élude  d'une  adènoTne  hémorrhagique  de 
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la  capsule  surrénale  dont  je  dois  tes  piëcos  à  l'amabilUé  de 
notre  collègue  M.  le  D""  Ton  pet. 

Celte  pièce  a  été  conQéA  au  D'  Droubaix  et  d^ure  dans  st 
tbèse  sur  les  hémorrhagies  de  la  capsule  surrénale. 

Les  coupes  et  lesdessins  que  je  présente  montrent  qu'avsnl 
l'action  de  l'éLher,  les  tissus  infiltrés  de  cristaux  de  grnisse 
el  de  larges  foyers  hémorrhagiques  rappellent  assez  bien  l'as- 
pect d'une  capsule  surrénale  épaissie  sclérosée  et  infiltrée  de 
graisse.  Mais  lorsque  j'eus  fail  agir  l'élher,  et  que  j'eus  co- 
loré les  coupes  à  l'hématoxyline,  je  m'assurai  sans  peine 
qu'il  s'agissait  non  pas  d'une  hypertrophie  simple,  mais  bien 
d'un  néitplasme,  d'un  adénome  alvéolaire  à  forme  hémor- 
rhagique.  Ce  cancer  de  la  surrénale  se  compose  de  deux  par- 
ties distinctes,  une  couche  corticale  formée  d'alvéoles  néo- 
plasiques  flbroux  conti^nant  dans  leur  intérieur  des  cellules 
surrénales  infiltrées  de  graisse,  mais  nucléées  et  encore  bien 
vivantes;  une  couche  interne  remplie  de  sang  el  forméede 
larges  lacs  vasculaîres  développés  aux  dépens  de  la  substance 
médullaire  el  de  ses  vaisseaux. 

Ces  lésions  edénomateuses  rapprochent  singulièrement, 
on  le  voit,  la  pathologie  de  la  capsule  surrénale  de  celle  du 
rein  :  ce  dernier  organe  présente  dans  le  cours  des  néphrites 
chroniques,  comme  l'a  si  brillamment  démontré  Saboorin, 
une  tendance  marquée  à  la  TormaLion  de  tumeurs  adénoraa- 
teuses  qui  s'infiltrent  dégraisse  suivant  un  mécanisme  iden- 
tique à  celui  qui  préside  à  l'inflUration  graisseuse  des  cellu- 
les surrénales. 

11  me  paraît  logique  d'établir  entre  ces  diverses  lésions 
des  corrélalionsqui  me  semblent  évidentes  et  de  condureque 
dans  la  pathologie  de  la  capsule  surrénale  encore  si  mal  con- 
nue, il  existe  une  série  d'étapes  intermédiaires  entro  l'état 
nodulaire,  graisseux  ou  non.destrabécules  surrénales  elles 
adf^nomes  de  l'organe,  que  ces  adénomea  soient  circonscrils, 
isolés  à  l'intérieur  ou  à  la  surface  de  la  glande,  ou  bien  qu'ils 
aient  subi  un  processus  néoplasique  plus  élevé,  tel  par  exem- 
ple que  la  transformation  adénomateuse  ou  carcinomateuse 
hémorrbagique. 

Une  dernière  remarque,  en  terminant  :  jusqu'à  présent 
loules  ou  la  presque  tolalité  des  observations  d'hyperiropbie 
bémorrhagique  des  capsules  surrénales  furent  trouvées  i 
l'autopsie  de  vieillards  atteints  de  népbrite  chronique  et 
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d'albérome  artériel,  état  pathologique  qui  con&litue  précisé- 
ment, comme  on  sait,  te  terrain  de  prédilection  de  radénome 
du  rein  ;  ce  fait  s'il  se  conOrme  par  les  obs^rvalions  ullé- 
rieures,  éubliraît  un  nouveau  point  de  conlacl  entre  le  rein 
pathologique  et  lea  lésions  de  la  capsule  aurrénala. 
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Séance  du  5  avril  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

Kystes  oanallculaires  du  lole,  M.  Morax,  lui.  provis.  des 

hôpitaux. 

Foie  d'une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Jofiroy,  de  bron- 
cho- pneumonie,  à  l'âge  de  86  ans. 

On  trouve  au  niveau  de  la  Tace  convexe  du  foie,  sous-jacente  à  la 
capsule  de  Qlisson,  une  cavitéde  la  gresseurd'une  noix  el  remplie  par 
un  liquide  séreux  légëremenl  jauaàlre.  La  cavité  préseate  des  parois 
lisses  recouvertes  par  un  épithélium  cylindrique  absolument  analo{;ue 
à  l'epithélium  des  canalirules  biliaires. 

Ëii  dilTitrenles  poiiiis  du  parenchyme  hépatique  on  trouve  des  diU- 
latioas  kystiques  analogues,  mais  de  beaucoup  plus  petit  volume.  Il  o'f 
a  pas  de  cirrhose  hépatique. 

La  dégénérescence  kystique  du  foie  est  ordinairemetit 
liée  à  une  dégénérescence  kystique  du  rein.  L'intérêt  de  ce 
cas  est  l'absence  presque  complèiede  kystes  du  rein.  On  n'a 
trouvé  que  dans  un  ou  deux  points  une  légère  dilatatioD  des 
tubes  uriniCères. 

Stir  une  forme  très  rare  d'exostose  du  maxillaire  InJé- 

rieur,  par  M,  A.  Nicolas,  aijrégé  ^  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présente.r  â  lu  Société  anatomiaire, 
a  été  trouvée  sur  un  homme  agc  an  cinquante  ans  environ,  décédé  î 
l'asile  d'aliénés  de  Maréville. 

Le  maxillaire  intérieur  porte  sur  la  face  externe  de  sa  branche 
montante  gauche,  une  apophyse  volumineuse,  hingue  de  30  mil  Mm.  el 
cnn--titufte  appan>mm>'nl  par  du  tissu  comiiact.  â  direction  olilii^ue 
d'arriéro  en  avant,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  d"hars.  lia  furiae 
de  celle  apophyse  e>t,  si  l'on  veut,  celle  d'un  prisme  triangulaire  ilont 
la  ba»<:  Tait  corps  avec  le  maxillaire  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  U 
face  exterue  de  celui-ci,  c'est-à-dire  tout  contre  son  bord  postérieur 
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à  l'union  i)u  1/3  ioférieur  avec  les  2/3  supérieurs  de  ce  dernier.  Son 
exlréniilé  librn,  plus  mince  el  aplalîe  de  debors  en  deilans,  se  trouve 
Écartée  de  la  surface  de  l'os  par  un  intervalle  de  10  Diillim.  a  peu  près. 


8inilUm.,esl  lisse,  saur  dans  son  1/3  supérieur  où  on  remarque  la  pré- 
sence de  rugosités  et  ri'uu  oritice  vasculaire  ivlativenienl  très  lar^çe. 
Elle  se  continue  en  s'élargi>sant  avec  le  bord  postérieur  du  maxillaire. 
La  Tace  interne,  fcénéralrment  concave  dans  tous  les  sens,  pas  plus 
que  sa  face  postérieure  qui  est  la  plus  élroile,  ne  présente  rien  de 
parliculier  A  noter.  L'épaisseur  totale  de  l'apophyse  csl  de  4  à  5  millim. 

Le  muscle  niasséler  cachait  de  toutes  parts  i  la  vue  celte  curieuse 
foroialloii,  ses  libres  musculaires  l'englobant  complètement. 

Le  reste  du  maxillaire  ne  se  faUait  remarquer  nue  par  un  dévHop- 
pemeat  peut-être  uu  peu  plus  accentué  que'd'amLuaire  deses  reliefs 
et  de  sfs  aufractuosités.  Ainsi  par  exemple  :  les  rugosités  de  l'angle 
et  du  boni  postérieur  sur  lesquelles  slnsére  le  ptéryçoïdien  interne, 
les  apophyses  géni...  etc.  Dans  le  reste  du  squelette  je  n'ai  non  plus 
rien  trouvé  «l'anormal. 

En  présence  de  cette  apophyse  que  je  crois  très  rare,  si  j'en  juge 
par  l'insuccès  absolu  de  mes  investigations  bibliographiques,  j'ai  dil 
me  demander  truelle  était  ta  signilicalion.  Or.  rien  dbus  le  développe- 
ment du  maxillaire,  aucune  dispoiiilion  animale  ne  me  paraissent 
devoir  en  permettre  l'explication.  Il  s'agit  évidemment  d'une  os.>ilica- 
lion  intra  musculaire. 

2°  Oseiftcition  du  ligament  conoîde  du  cbtà  droit. 

Chei  un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  exerçant  la  profession 
de  rémouleur,  j'ai  trouvé  sur  la  clavicule  ilroite  une  exosiose  de 
forme  conique  et  dont  le  somme)  muni  d'une  facette  encroûtée  de  carti- 
lage se  juxtaposait  avec  une  facette  correspondante  située  sur  le  c6tâ 
interne  de  ta  base  de  l'apophyse  coracolde.  Des  laisceaux  conjonctifs 
épais  assuraient  un  contact  étroit  entre  les  deax  os.  séparés  cependant 
par  une  cavité  articulaire  rudimentaire.  D'autre  part,  l'extrémité 
exterue  de  ta  clavicule  présentait  des  traces  évidentes  d'une  fi'acture 
ancienne  consolidée. 

Ce  cas  %»i  évidemment  â  rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  décrits 
comme  ossiGcations  da  ligament  conoîde. 

Endocardite  intectiease,  par  M.  A.-F.  Guyon,  interne  des 
hApitanx. 

LenoraméMédard.  A...,àgé  de  46  ans,  est  mort  à  la  Pitié  le  6  mars 
dernier,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux. 

Antécédents  personnels.  —  Alcoolique  et  épileptique  depuis 
longtemps. 

Le  2  janvier  il  fut  pris  paralt-îl,  de  frissons  avec  fièvre  tous  les 
soirs,  expectorations  striées  de  sang,  enfin  perle  d'appétit  et  amai- 
grissement. 

A  son  entrée  à  l 'hôpital,  le  19  février,  il  est  très  agité,  l'épond  d'une 
façon  incohérente,  et  se  plaint  de  mal  de  tële.  L'examen  du  malade  ne 
révèle  qu'un  certain  degré  de  rudesse  au  sommet  droit,  pas  de  souflle 
an  cœur  dont  les  battements  sont  seulement  un  peu  sourds,  en  un 
mot  rien  de  bien  net.  La  température  est  de  ^9'',ff. 
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Au  bout  de  3  OU  4  jours,  l'ugitation  fail  place  à  ud  état  somnoleal, 
le  malade  etil  couché  sur  le  dos,  les  genoux  relovés,  les  jambes  flé- 
chies, ta  langue  est  rouge  et  fendillée,  les  ilmls  Tutigineuses,  le  ven- 
tre est  un  peu  rétracté  en  bateau  ;  mais  il  u'y  a  pas  de  coalracinres 
musculaires,  pas  d'inégalité  des  pupille?,  pas  de  voroissemeots  ai  de 
constipation,  pas  d'albumine  dans  li's  uruies.  Le  malade  a  lits  yeux 
fermés,  et,  lorsqu'on  l'interroge,  ne  répond  que  par  monosyllabes. 

Acetétat,  qui  s'accentue  peu  a  peu,  viennent  s'ajouter  les  jours 
suivants  des  Irémulaiions  régulièrement  espacées  siégeant  surtonl  anx 
membres  supérieurs,  quelques  plaintes  rappelant  les  cris  hydreneé- 

[ihaliques,  ùnalement  une  esuarre  an  saorum.  Pendant  tout  ce  tem^, 
a  tenipéruture  se  maintient  aux  environs  de  39*  le  soir,  avec  rémis- 
sions matinales  assez  marquées  (97°). 

A  I'autopsie  |7  mars),  on  ne  constate  aucune  lésion  méningée 
pouvant  expliquer  les  gympl6mes  que  no'js  avons  indiqués.  Mais  le 
cœur,  d'aspect  extérieur  normal  et  non  tiyperd'opbié,  préseoie  les 
lésions  ïuivaules  :  A  l'ouverlmc  du  ventricule  droit,  on  umslale, 
outre  la  pi'ésence  d'un  caillot  libnneux  occupant  cette  cavité  et  se 
prolongeant  dans  l'oreillette,  l'existeuce  d'une  végétation  considérable 
qui  siège  sur  une  des  valvules  sigmuides  de  l'arlere  pulmonaire. 

Cette  végétation  est  comparable  par  son  volume  et  ses  dimensions  i 
la  dernière  phalange  du  petit  doigt.  Longue  de  0.'22  millim.,  lai^ede 
0,17,  rougeatre  et  de  consistance  un  peu  plus  Terme  que  le  musclp 
cardiaque,  elle  est  un  peu  aplatie  d'avant  en  arriére.  La  face  antéro- 
ioferieure  qui  regarde  le  ventricule  est  mamelonnée  et  présente,  à  la 
hauteur  du  bord  libre  de  la  valvule,  une  incisure  prolondo  et  Irans- 
vei'sale.  La  face  postéro-supérit>ui-e  qui  regarde  la  uaroi  artérielle 
présente  un  sillon  médian,  et  se  continue  sans  ligne  oe  démarcatina 
aveu  la  l'ace  pari>-tale  de  la  valvule  qu'elle  surmonte.  l..a  base  coif« 
absolument  le  bord  libre  do  celle-ci,  et  se  coutinue,  au  niveau  dn 
bord  adhérent,  avec  le  mu.scle  cardiaque. 

L'examen  kistulogique  de  ixUc  végétalion.fail  avec  l'assistance 
de  M,  Widal.  montre  qu'elle  est  lormée  d'un  slronia  tibrineux  parse- 
mé de  cellules  lympholdes  extravasées.  Au  point  de  vue  microôto- 
lof/iQue,  plusieurs  coupes  colorées  par  le  procédé  de  Weigert  per- 
mettent de  voir  un  nombre  considérable  de  streptocoques  et  de 
bâtonnets,  avec  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  l'orme,  selon 
l'endroit  de  la  coupe  que  l'on  examine. 

Nolonsçiue,  sur  la  lace  interne  du  ventricule  droit,  on  reiDarque, 
dans  le  voisinage  des  si^moides.  Quelques  petites  végétations  grosses 
comme  des  grains  de  mil,  qui,  à  1  état  frais,  se  détachaient  en  blanc 
sur  le  tissu  du  cœur.  Partout  ailleurs  sur  la  valvule  tricuspide  comme 
sur  la  mitrale  et  les  sigmoides  de  l'aorte,  on  ne  note  aucune  altéra- 
tion. 

Il  n'y  a  pas  d'embolies  dans  les  branches  de  l'aWére/iutinonai». 
Les  lobes  Inférieurs  des  poumons  sont  cou  gestion  nés,  et  te  sommet 
du  Mumon  droit  présente  quelques  masses  caséeuses  enkystées. 

Dans  le  foie,  la  raie  et  les  reins,  on  ne  note  aucune  lésion.  Au- 
cun de  ces  organes  n'est  hypertrophié.  Le  tube  digestif  esl  inUd, 
à  part  quelques  sutl'usions  sanguines  dans  la  muqueuse  litDmacale. 

Quant  au  cerneau,  nous  avons  déjà  noté  l'absence  de  léMOns  àef 
méninges  ;  le  parenchyme  cérébral  n'en  présente  pas  non  plus,  seuls 
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les  vaisseaux  SDDl  quelque  peu  injectés  en  deux  points:  dans  lar^gioD 
occipitale  gauulie,  ni  à  la  surface  du  ventricule  laléral  du  même  côté, 
an  puiot  où  il  se  recourbe  pour  entourer  le  corps  strié.  Mais  on  ne 
voit  rJeo  d'anormal  iii  dans  le  tronu  basilaire  ni  ilans  les  sylviennes, 

En  résumé,  nous  croyons  que  les  points  particuliers  qui  ressorient 
de  cette  observation  sont  les  suivants  : 

1*  Existeuce  d'une  lésion  oolabie  d'endocardite  infecticuïe  n'ayant 
détermioé  aucun  symplAme  propre  à  la  faire  diagnostiquer  clinique- 
ment  ;  2°  siège  n-lalivemetit  anormal  de  cette  lésion  rur  la  si^- 
iDoide  de  l'arlcre  pulmonaire  (d'après  les  statistiques  on  trouve  envi- 
ron 45  faits  d'endocardite  du  cœur  droit  pour  1001  du  cœur  gauche  : 
voy.  Û.  Dechambrel  ;  3°  pas  de  porte  d'entrée  appréciable  de 
rinrection,  si  ce  n'est  peut-être  la  léi^ion  tuberculeuse  du  poumon 
conslatéti  i  la  nécropsie  ;   4''  aucune  lésion  embolique  secondaire. 

Tumeur  de  l'aisselle  droite,  \m-  M.  C.vsTito. 

Fillette  de  10  ans;  la  gro.sVieur  n'a  Oté  conslat^e  que  depuis  six 
sem:>ines. 

L'enfant  portait  souvent  sous  le  bras  un  gros  parapluie  ou  un 
bâton. 

Actuellement,  tumeur  occupant  toute  la  larj^tiur  de  l'aisselle,  et 
cuvaliis.vaut  la  face  interne  du  bras;  le  grand  diamèlrt^  transversal 
est  de  11  cent,  sur  une  largeur  de  Ù  cent  d'avant  eu  arrière. 

Visible,  mais  surtout  sen>ible  au  palper,  elle  se  compose  de  lobules 
distincts.  obloDgs.  variant  de  la  gro>seur  d'une  olive,  à  celle  d'un  petit 
pois,  formiint  par  leur  réunion  une  masse  unique,  bien  limilée,  aalié- 
ranlintiineraeot  â  la  peau,  qui  à  son  uiveau  est  rou|;e.  Ii^surée,  sem- 
blant tendre  à  l'ulcération  ;  veines  du  voisinage  développées,  mobiles 
sur  lea  parties  profondes,  l'as  de  ^an^lions  lymphatiques  engagés 
ui  dans  l'aisselle  droite,  ni  dani  aucune  autre  partie  du  corps. 

Malgré  ses  caractères  objectifs,  et  vu  son  siège  sus-aponévrotique, 
elle  ne  peut  appartenir  aux  ganglions  lymphatiques,  qui  soot  excep- 
tionnels, et  en  tout  cas  1res  peu  nombreux  dans  celle  région.  Eu  revan- 
che elle  a  tous  lus  caractères  des  ueoptasîes  des  glandes  sudo- 
ripares. 

L,' extirpation  est  pratiquée  sous  le  chloroforme,  lavagrs  aoliseu' 
tiques.  Dissection  1res  lacde,  une  seule  veine  profonde  donne  du 
sang;  l'écoulement  est  arrêté  parle  pincement  temporaire,  l'aponé- 
vrose est  intacte.  Les  tissus  profonds  de  l'aisselle  absolument  sains. 
Suture  métallique,  drainage  ui  pansement  de  Lbier.  Reunion  par  pre- 
mière intention,  presque  complète,  et  guérison  rapide. 

Les  noyaux  qui  constituent  la  tumeur,  présentent  ù  la  section  un 
tissu  gris  rosé,  translucide,  granuleux  ou  mieux  librc'ide. 

Sous  l'intluence  de  l'alcool,  la  niasse  se  contracte  ;  la  peau  parait 
alors  iulacte,  bîi'u  distincte  des  tissus  sous-jacents,  auxquels  elle 
adhère  intimemenli  le  tissu  lamineux  qui  unit  intimement  les  lobules 
élémentaires  leur  consiilue  à  chacun  une  loge  mince  et  à  peine  dis- 
tincte à  l'extréniilé.  profonde,  mais  libreuse,  épaisse  vers  la  superficie. 
Où  ils  sont  en  contact  intime  avec  la  face  interne  du  derme.  Ils 
occupent  donc  bien  la  cavité  des  cAnes  lamineux,  oii  se  trouviut  nor- 
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iDalenipnl  les  gloméniles  sudoripares,  plus  développés  que  partout 
ailleurs  dans  la  région  axillaire. 

Le  tissu  morbide  est  devenu  d'un  blanc  mat  opaque  très  élastique, 
et  résistant  à  la  déchirure,  qui  duone  des  Iragnienls  libro-taaiellaires. 
Voici  le  résultat  de  l'exanma  histulogiqiie  par  M.  Baizer. 

«  It  s'agit  de  fibromes  soui'-cutaiiés,  très  riches  en  cellules  [ilates 
(  et  rusil'ormes,  aveu  des  noyaux  allongés  qui  Tout  ressembler  cnriai- 
0  nés  de  ces  celluks  â  des  libres  musculaires  lisses;  aorës  double 
•I  coloration  des  coupes  au  picro-carmin  el n  Ihématuxyline,  je  puis 
a  bien  me  rendre  compte  de  la  nature  de  ces  éléments.  Il  s'adt  de 

■  fibromes  très  riches  en  cellules,  on  pourrait  presque  dire  Bbro- 

■  sarcomes,  car  en  certains  points,  principalement  au  voisinaife  des 
«  vaisseaux,  les  cellules  l'emportenL  beaui^oup  sur  la  trame  coujonc- 
s  tive  fasciculée.  > 

Examen  histulitgique.  —  Examinant  à  un  faible  grossissement 
les  coupc>,  qui  comprenant  la  peau  ont  été  faites  perpemlicnlairemeut 
à  sa  surlace,  on  constate,  que  la  couche  muqueuse  de  Malpighi  est 
amincie  et  que  le  tissu  libreux  qui  forme  le  di^rme  est  presque  totale- 
ment remplace  àcrlains  endroits  pardes masses  lobulees,  :>e  colorant 
Keu  par  le  carmin,  granub-uses  avec  des  espaces  clairs  d'aspect 
omo^èiie,  séparées  enire  elles  par  des  tractus  libreux  qui  envoient 
des  prulougntions  dans  leur  intérieur.  Elle^  sont  séparées  des  tissus 
profoud.%  par  du  tissu  conjonctif  làihe  etci^llulo-adipeux.  On  trouve 
quelques  glaniles  sudoripares,  repoussées  par  le  Ii>su  néoformé  et  des 
vaisseaux  avec  paroi  embryonnaire  ou  sans  paroi,  situés  dans  le^ 
tractus  qui  séparent  les  lubi-s  eutre  eux. 

Si  l'un  examine  à  un  plus  fort  grossissement,  une  préparalion  colu- 
rée  i  l'bâmatoxyline,  on  voit  que  les  granulations  disposées  tanlAi 
autour,  lanlât  au  long  des  espaces  clairs,  sont  des  noyaux  ovoïdes 
allongés  de  cellules  sarcomateuses  et  que  ces  espaces,  finement  stries, 
sont  des  faisceau!^  de  tissu  conjonciif  très  dense,  coupés  en  sens 
divers.  Dans  les  tractus  fibreux,  qui  enveloppent  et  cloisonnent  11 
tumeur,  ou  trouve  d'abondantes  iilres  élastiques. 

Il  s'agit  donc  d'un  sarcome  développé  dans  te  tissu  du  derme,  qui 
par  cette  circonstance  a  pris  un  aspect  tout  particulier. 

En  eO'et,  les  laisceaux  conjonctirs  coupés  transversalement  ainsi 
que  les  cellules  sarcomateuses  qui  les  longent,  donnent  l'appareuce 
d'un  tube  entouré  de  cellules  rondes  et  on  pourrait  croire  au  premier 
abord,  à  au  ad éuo- sarcome. 

M.  Claik)  doute  que  cette  tumeur  ait  pu  se  développer 
aux  dépens  de  la  peau  ;  un  ganglion  en  ectopie  peut  donner 
une  productioD  de  celle  nature. 

M.  CoRNiL.  On  trouve  de  nombreuses  glsn-^es  sudoripares 
au-dessous  de  la  tumeur  ;  celle-ci  a  donc  dû  se  développer 
dans  le  deime  lui-même.  De  plus,  il  n'y  a  là  aucune  disposi' 
tion  qui  permette  de  penser  à  une  origine  ganglionnaire  ;  le 
tissu  lymphatique  ne  produit  pas  primitivement  de  faisceaux 
conjonctifs  aussi  volumineux;  mais  bien  le  plus  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  du  lympliadénomc. 


n,gti7cdT:G00glc 


Seringue  à  inoculation. 

M.  Clado  présente  une  seringue  à  inoculalion  dont  les 
avantages  sont  :  f  la  facilité  de  la  stérilisation,  grâce  à  l'ab- 
sence de  rotidelies  de  cuir  et  d'armature  dans  le  corps  de 
pompe,  et  à  l'interposilion  entre  le  pislon  et  le  liquide  d'une 
couche  d'huile  slérili&éô  ;  le  pislon  n'esl  pas  slé/ilisé;  2°  la 
modicité  du  prix. 

Celle  seringue  est  moins  coûteuse  et  plus  simple  que  la 
seringue  à  piston  de  moelle  de  sureau  de  M.  Straus. 

M.  Darier  remarque  que  la  seringue  à  inoculalion  qu'em- 
ploie M.  Malassez  ofTro  au  moins  autant  d'avanlaiies  ;  elle 
est  enliÈremcnt  stérilisable,  piston  et  corps  de  pompe  ;  elle 
est  en  cuivre  el  la  rondelle  du  piston  en  moelle  de  sureau. 

Taste  caverne  pulmonaire  A  parois  gangreneuses 
ayant  donné  tous  les  signes  physiques  du  pyopneu- 
mothorax  et  causée  par  un  kyste  hydatique  sup- 
puré é.iminé  par  les  bronches,  par  M.  Mauiiicb  tiou- 

Le  nommé  V...,  44  ans,  eiilrc  le  13  mars  188'J  à  l'hôptlal  Tenon, 
salle  Pidoux,  lil  u«  10,  service  de  M.  le  D''  Oulmonl. 

Antécédents  personnels.  —  Ce  malade  est  mouleur  dans  une 
fabrique  oii  il  travaille  depuis  l'âge  de  12  ans.  Il  respire  constamment 
da  noir  de  fumée  résultant  de  la  coinbustion  de  résines  employées 
pour  le  flambage  des  moules. 

Il  s'est  toujours  bien  porté  jus<|u'eu  1870,  c'est-à-dire  jusqu'à 
24  ans.  A  ce  moment,  il  partit  en  campagne  et  depuis  son  retour 
chez  lui  il  est  constamment  malade.  Il  raconte  qu'il  a  eu  l)i  6  mars 
dernier  une  vomiqne  abondante.  En  travaillant  à  l'atelier  il  est  pris 
il  une  vive  oppression  et  il  rrud  au  milieu  de  lonx  quinieuse  el  (l'ef- 
foris  (le  vomisM-mcnls  une  cuvrlte  environ  de  matiêi-es  jaunâtres  pnrj- 
forroes  horriblement  l'élides  avec  fausses  membranes  blanches  très 
abondantes.  A  la  suite  de  cette  vomiqne,  éruption  que  le  malade 
déOnit  mal  et  qui  n'a  duré  que  deux  jours. 

.1  l'entrée.  -~  Dyspnée  légère,  re.^pi^atiOll  rapide,  haleine  fétide. 
Les  crachais  sont  également  l'eiides,  jaune  verdâlru,  spumeux,  analo~ 
gUËS  ■  des  crachats  d'emphysémateux.  L'examen  physique  révèle 
tes  signes  suivants  : 

En  avant,  l'explora  lion  du  thorax  est  à  peu  près  négative.  En 
arrière  el  à  gauclie  la  ^01lOf  lié  est  un  peu  exagérée,  et,  à  l'auscultation 
on  perçoit  une  respiration  emphysémateuse  avec  quelques  raies  Je 
broDchiie  clironiaue  di>s<'min('s.  A  dioite  le  thorax  est  liornbé  :  sono- 
rité exagérée,  aliseoca  de  vibrations  ihoiaciques  ;  à  l'auscuIlHliou 
absence  de  murmure  vésiculaire. 

Dans  le  lointain,  sonllle  ù  timbre  amphoriqne.  Pos  de  bruit  d'ai- 
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rail),  pas  de  linlem^nt  luélallique  ;  mais  succussîod  hippocralîqui^  1res 
n^lie,  après  laqiiell'i  on  entpnil,  Dendant  <|uelqiies  minutes,  un  bruit 
de  gargouillement.  Voix  ei  loux  ont  un  timbre  bronchoptioniqae. 

Brei.  on  a  a  peu  près  tous  les  sijjnes  d'un  pyo-pneumoiiiorax,  ayant 
pour  orij^nc  une  pleurésie  purulente,  termuiée  par  vomique.  C'e^ 
(l'aitleui's  \e  diafinostic  auquel  nous  nous  arrêtons,  l'ourtaul,  la  ponc- 
tion aveu  l'aiguille  ilc  Dieulal'oy,  praliuu^e  en  ditTérentï  puinls  de  la 
base  droite,  ne  donne  aucun  liquide.  Maigre  cela,  nous  décidons  de 
faire  le  lemlemain  l'opéfalion  de  l'enipyenie. 

Les  aulivs  appari^il»  sont  sains.  Le  loie  a  son  volume  normal,  el  si 
pression  n'est  pas  douloureuse. 

Les  phéniimenes  geuOraiix  sont  peu  piononci's  ;  le  malade  a  la 
langue  sahurrale.  de  1  anoruxie,  des  selles  semi-liquiiles,  assez  Tré- 
quentps.  Pas  le  mniniire  phénooiène  adynamique.  Fièvre,  39«.  Pouli 
assez  Ton,  9à  pulsatious.  Rien  dans  les  urines. 

Les  jours  suivanU.  on  constate  les  mêmes  signes  physiques.  La 
dyspnée  crojl  de  jour  en  jour.  Les  crnchals  sont  de  plus  eu  pluâ 
fétiiles  et  almndanls  :  leur  expeeturation   provoi^nc  une  petite  1' 


qniiileuse.  On  con>laie  également  l'écoulement,  par  le  nez,  d'ui 
liquide  noirâtre,  analogue  au  liquide  des  crachats.  La  diarrhée  ang 
menle,  les  sueurs  appai-aissent,  le  malade  s'aiïHiblil  de  jour  en  jour. 


et  présente  un  aspei;l  ti'rreux.  la  lieviv  oscille  en  38->  et  39»,5, 
Enllii.  la  dyspnée  augmentant  tnujours,  le  malade  meurt  dans  la  nuil 
du  2<i  au  27  mars,  s'éleignant  coiuiue  nu  lul>erculeux,  sans  présenter 
aucun  symptôme  nerveux.  . 

Autopsie.  —  Poumon  gauche  sain.  Pas  trace  de  liquide  dans 
la  plèvre,  pas  la  moindre  adhérence.  Poumon  emphysémateux  rarac- 
térisiique. 

Poumon  droit  absolument  soudé  au  thorax  parla  plèvre  épaissie. 
Pas  triicu  de  liquide  pleural.  Le  poumon  enlevé  on  voit  qu'il  est 
recouvert  d'une  coque  librineuse  complète.  A  la  coupe  le  lissn  pul- 
monaire est  oiuleur  mine  de  ploud).  Le  couteau  A  la  partie  inférieure 
du  poumon  tombe  dans  une  énorme  cavile  préseniaut  environ  le 
volume  d'une  tele  de  Tœtus  el  remplie  d'un  liquide  grisâtre  mine  de 
ptouib,  horrihb'menl  l'êiide  et  oii  nagent  des  iiarcelles  spbacelees  de 
tiïsn  pulmonaire  et  des  membranes  blanc  d  (Fur  cuit. 

La  cavité  étant  nettoyée  par  un  filet  d'eau  on  se  trouve  en  présence 
d'une  cavité  i  paivis  auTractueuses.  â  parois  inégales,  Toi-mée  en  cer- 
tains points  par  du  ti>su  pulmonaire  sphacelé  d'où  se  delacbent  çà  el 
là  des  lamheaux  Douants  assez  considérables.  En  d'autres  points  on 
trouve  une  membrane  adventice  bicinuhâlre.,  dure,  à  laquelle  adnèrent 
à  sa  partie  exieme  des  lambeaux  de  poumon  sphacélés. 

Aucune  peiioration.  Pas  de  pus. 

Tous  les  autres  appareils  ne  présentent  rien  de  remarquable;  Scol 
le  Toie  adhère  en  un  point  de  sa  Tace  convexe  au  diaphragme. 

Il  est  au)imente  de  volume  mais  n'olTre  aucune  autre  particularité. 

L'exsmen  hietolugique  pratiqué  par  M.  Hermann  Legraod, 
inlerne  di«  hôpitaux,  a  donne  les  ré.'iultats  suivants  : 

Ud  fragment  de  membrane  blanchâtre  épais  de  1  millim.  environa 
présenté  les  caractères  de  la  membrane  propre  des  hydalides  :  consis- 
tance élastique,  aspect  hyalin,  à  peine  granuleux,  insolubilité  dans 
l'acide  acétique.  Sur  les  bords  de  cette  membrane  on  voit  avec  «ne 
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^nde  Detleté  l'aspecl  nnement  et  régulièrement  Teuillelé  caraclérU- 
lique. 

Hat  un  point  de  la  paroi  oo  trouve  une  membrane  présentant  les 
earactÉres  snivants.  Couches  superposées  de  cellules  plates  et  de 
fibrilles  iwnjoaelives  colorées  par  le  carmin.  Cetie  membrane  adhère 
d'un  cAlé  au  parenchyme  nulmonaire  reconnaissable  à  des  débris  d'al- 
véoles comprimés  et  îuliltrés  de  charbon.  L'autre  l'ace  est  lisse.  Il 
s'agit  probablement  de  la  membrane  adventice  d'un  kyste  pleuro- 
puloiunaire  ou  seulement  pariéio-pulmoaaire  ayant  relbulé  le  tissu 
pulmonaire  et  dont  la  membrane  propre  a  été  décollée  et  éliminée. 

Les  parois  de  la  ravité  présentent  les  lésions  de  la  nécrose  pulmo- 

Taut  le  reste  du  poumon  présente  des  lésions  d'anlhracosis  très 
accenluées,  dépôts  de  charbon  autour  des  bronches  et  des  vaisseaux, 
induration  sdéreuse  des  bronches,  épai>3is3ement  des  parois  alvéolaires 
dont  ta  cavité  est  remplie  par  des  amas  de  cellules  arrondies. 

Le  diagnostic  porte  sur  la  reuille  d'observation,  pyo- pneumothorax, 
était  donc  erroné  Ce  n'est  qu'après  avoir  constate  les  lésions  in 
raiiiop>ieque.  en  faisant  une  ea<jueie.  nous  appriines  de  la  Temme  de 
notre  malade  que  depuis  1S70  il  était  constamment  malade.  Toux 
quinteuse.  Hémoptysies  survenant  à  intervalles  variables  plus  ou  moins 
abondantes,  mais  augmentant  d'importance  dejouren  jour.  An  1°' jan- 
vier 1889  notamment,  grande  hémoptysie  évaluée  environ  à  la  moitié 
d'une  cuvette.  Outre  ces  hémoptysies,  expectoration  abondante  jaune 
sale  et  quelquel'ois  noirâtre. 

Depuis  environ  2  on  3  ans  il  crache  des  membranes  blanc  d'oeuf. 
Ëolin.  au  moment  de  sa  vomiuue,  lu  malade  a  eu  une  éruption  mal 
dêlinie  mais  n'ayant  duré  que  ueux  jours. 

Sans  doute  ces  coromémoratil's  nous  auraient  Tait  éviter  notre 
erreur.  Mais  celte  erreur  même  nous  prouve  un  fait  intéressant  et 
croyons -nous,  peu  connu.  C'est  que  dans  certains  cas  une  caverne 

Îolmonaire  peut  nous  donner  l'illusion  d'un  epanchement  pleural 
ydro-aerique,  mais  il  faut  pour  cela  des  conditions  spéciales  qu'ollrait 
d'ailleurs  noire  malade.  ]l  laul  que  la  caverne  ail  de  ((randes  dimen- 
sions, qu'elle  soit  très  superliciellc  et  pour  ainsi  dire  immédiatement 
coniigué  aux  parois  thoraciques  (plèvres  pariétales  et  viscérales  abso- 
lument soudées)  et  entin  que  le  tissu  pulmonaire  Tormant  les  parois 
de  la  caverne*  soit  indure.  Cette  dernière  condition  était  bien  remplie 
chez  notre  malade  dont  le  poumon  présentait  les  lésions  typiques  de 
la  pneumonie  anthracosique. 

Double  dilatation  bronchique  ampullalre  des  sommets. 
—  Hort  pir  hémoptysie,  par  M.  A.  Hilliet,  interne  des 
hApiiaux,  aide- préparateur  d'histologie  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Merci  Victor,  42  ans;  a  été  admis  à  l'hospice  des  Incu- 
rables il  y  a  quelques  années  pour  une  hernie  inguinale  gauche,  sans 
camptications . 

Il  prPsente  de  plus  des  signes  d'aiïection  pulmonaire  pour  lesquels 
il  Sïl  eniré  à  l'inlirmerie,  dirigée  par  M.  le  D'  A.  Gomhault,  le  22  dé- 
cembre 1888.  Il  y  resta  jusi[irau  13  mars  1889.  Pendant  ce  séjour  de 
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deux  mois  el  demi,  il  M  uansidéré  et  traité  comme  un  phtisique.  Il 
avait  élé  déjà  soigné  pour  une  atleclioii  chrooique  de  la  poitrine  dans 
les  hôpilauY  de  Pari^  Lantrai^iËre  entre  autres.  Il  avait  eu  déjà 
plusieurs  hémoiily^ies  ilont  la  derniéro  remonlait  à  quatre  ans.  Celait 
un  homme  hrun,  assez  amaigri,  au  teint  terreux,  à  voix  un  peu  aliène 
et  rauque,  avec  dys^iepsie  i^ouMaule  et  diarrhée  tenace,  bref,  l'allure 
générale  d'uu  phli>ique.  Il  préseolait  aux  deux  sommets  des  signes 
de  cavernes  bien  iietï^;  gargouillemenLs,  matité,  etc.  La  Qëvre  oscilUit 
à  son  entrée  entre  3T°.5et  38*;  maïs  elle  était  assez  rapidement  reve- 
nue à  une  cote  basse,  37*,8,  par  exemple.  L'examen  des  crachats  Tait 
■  par  mi  élève  du  service  avait  été  iiégatiF,  mais  cela  devait  être  mis 
sur  le  compte  d'une  erreur  de  métliode.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
le  malade,  asse;c  améliore  par  son  séjour  à  l'inlirmerie,  ayant  re<M>uvre 
quelque  appélii,  pouvait  rentrer  dans  la  salle  de  l'hospice.  C'est  là 
que  nous  le  trouvâmes  quinze  jours  après,  quand  commença  le  second 
acle  de  .'^on  histoire  pathologique. 

Le  26  mars  au  FOir.il  Fut  pris  en  eiTet  d'une  hémoptysie  considéra- 
ble. Quand  on  arriva  auprès  de  lui  il  avait  déjà  rempli  a  moitié  ua 
vase  de  uuil  tlo  sang  rouge,  à  moitié  coagulé  ;  assez  stiumeux.  Il  cra- 
chait du  sang  à  pleine  bouche,  avec  des  elTorls  de  régurgitation.  Calmé 
par  des  injections  de  morphine,  il  put  être  iransporle  à  l'iulirmerie, 
mais  le  lendemain  malin,  à  la  visile,  il  fui  repris  d'une  hémorrhaitie 
1res  abondante.  Celle  l'ois  le  sang  sériait  fonce,  et  en  caillots,  comme 
de  la  g^lee  de  groseille.  Le  sang  s'était  donc  aci-umulé  dans  les  cavi- 
tés du  poumon,  qui  se  vidaient  ainsi  d'un  coup.  Le  phénomène  s'éUil 
déjà  produit  au  cours  de  la  nuit.  La  lempérature  était  de  SS'.S  ;  la  face 
plombée,  les  lèvres  cyaniques,  le  front  en  sueur,  l'hemorrhagie  repa- 
raissait à  chaque  parole,  bous  les  deux  clavicules  on  trouvait  une  ma- 
tité presque  complète,  et  des  rates  gargouiltauls  ;  surtout  à  gauche. 
Le  malade  était  très  agité,  inquiel  et  Jéprimé.  On  réussit  encore  à 
le  calmer  par  des  injections  de  morphine,  mais  il  mourut  dans  la  nuit, 
après  avoir  encore  craché  du  sang,  mais  en  moins  grande  quantité. 

L'autopme  pratiquée  le  surlendemain  montra  oue  l'on  n'avait  pas 
affaire  à  un  anévry>mc  de  caverne,  mais  à  une  double  dilatation  bron- 
chique. Le  poumon  gauche  plus  atteint  que  le  droit  pourra  nous  ser- 
vir de  type  pour  la  descriptiondeues  cas.  La  trachée  et  sa  division  étaient 
très  larges,  avec  une  muquem-e  injectée  el  rouge.  A  partir  du  hile, 
les  bronches  descendantes  sont  un  peu  élai^nes,  omis  «Iles  revien- 
nent vite  à  leur  calibre  normal.  11  n'en  est  pas  de  même  des  bronches 
moyennes,  et  surtout  des  ascendantes.  Celles-ci  Torment  cinq  isii 
tuyaux  rapprochés  et  dilatés.  Si  l'on  en  suit  un,  aveu  les  ciseaux,  on 
constate  que  les  dilatations  de  la  bronche  sont  irréguliëres  et  oue  son 
calibre  est  très  variable.  Des  cloisons  incomplètes,  en  l'orme  de  nl- 
vules  ou  de  deux  diaphragmes  circonscrivent  sa  lumière,  el  sont 
comme  l'exagération  des  rides  transversales  <]ui  souleveut  régulière- 
ment la  muquen~e.  Vers  le  milieu  de  son  trajet,  la  bronche  se  ddate 
eu  une  ampoule  principale  entourée  d'une  -'■èrie  de  petites  cavilés 
alvéolaires,  le  tout  rendu  inextricahle  par  la  complexité  des  cloisons 
en  croissant,  des  diaphragmes  que  forme  la  muqueuse.  Beaucoup 
de  ces  cloisons  sont  perforées,  d'autres  réduites  à  de  simples  brides. 
Le  tout  eït  recouvert  dune  murjueuse  lisse,  soulevée  par  des  plis 
transversaux,  et  d'une  couleur  uniformément  rouge  cerise.  Par  l'inci- 
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sion  OD  constate  que  cette  couleur  est  aussi  celle  du  tissu  sous-jacent 
sous  une  Tailile  (épaisseur.  Autour,  le  tissu  pulmonaire  sriéreux  forme 
une  coqui:  d'un  gris  ar  loi^  mince  mais  très  dure  ;  doublée  par  les 
deut  feuiikts  de  la  |dévre  épaissis  el  soudés. 

Chacun  des  systèmes  ainsi  formés  par  une  bronclic  dilatée  reste  isolé 
et  ne  communi<|ue  pas  avec  le  voisin,  Les  deux  sommets  présentent 
donc  au  loucher  une  série  de  noyaux  durs,  un  état  marronne  : 

A  l'incision  di>s  deux  poumoiîs,  te  gauche  fut  Irouvë  plein  de  sang 
noir,  rèpamiu  dans  les  caviiés,  maison  en  trouva  aussi  dans  nu  certain 
nombre  de  bronches  du  c6té.  droit.  La  dissection  des  poumons  ne 
permit  pas  de  trouver  de  gros  vaisseau  nipluré  i  la  surrace  des  am- 
poules ;  on  doit  donc  admettre  jusqu'à  nouvel  ordre  que  le  san^  pro- 
vnnail  de  la  mnijunise.  Les  ganj^lions  broni^hlques  élai>-nt  très  deve- 
Inpjtés,  eitlin  il  rxistait  au|irés  du  hile  du  cAté  gauche  une  petite 
caverne  tuberculeuse  ')ui  aurait  pu  contenir  un  pois. 

Nous  serons  bn;r«ur  les  autres  lésions  :  le  cieur  pâle  et  mou  présen- 
tait un  certain  nonilire  d'ei-chymosfts  sous-|iéricardique.<.  mar([uées 
surtout  à  ta  Tace  anlérii-urp,  autour  de-  vaisi^eanx.  Le  foie  otfrait  les 
méraes  lésions  asphyxiigues  ;  sons  la  forme  d'un  poinlitlè  béninrrtia- 
giijue  sous-capsulalre,  marqué  surtout  au  niveau  du  li);amcnt  siispen- 
seur.  A  la  coupe,  il  était  d'un  blanc  jaunâtre,  parsemé  de  points  rouges 
répondant  aux  dilatations  des  veines  sus-hépati>iues  ;  les  veines  étaient 
décolorées  surtout  dans  leur  substance  corticale  ;  les  autres  organes 
n'olTraii'nl  rien  île  partiunlier  â  signaler. 

A  l'examen  histolO'jique  on  peut  voir  que  la  membrane  basale 
Kl  conservée  k  la  surface  des  cavités,  au-de-sous  exi>te  un  chorion 
compiéiemenl  métamorphosé  en  un  tissu  forme  de  capillaires  dilatés 
el  de  petites  cellules  rondes  ;  rappelant  ce  qu'on  voit  dans  les  bron- 
chites aîgués  ;  h  variollqun  par  exemple.  Les  libres  musculaires  des 
bronches  disparaissent  dans  ce  tis>u.  Cette  nappn  doublant  la 
muqueuse  n'est  pas  partout  également  riche  en  capillaires  ;  sur  certains 
points  ceux-ri  forment  de  véritaliles  amas  d'une  grande  étendue  ;  ce 
sont  eux  qui  composent  en  grande  partie  ce  tissu  rougeâtre  doublant 
la  muqueuse.  Us  sont  aussi  très  abondants  dans  les  cloisons  au  milieu 
desquelles  on  peut  rencontrer  des  vaisseaux  plus  gros,  thromboses  et 
rem|>lis  d'un  caillot  eu  voie  d'urgani>atioi].  Le  tisssu  pulmonaire  est 
complètement  librcux.  avec  relativement  peu  de  fthres  élastiques,  et 
une  anthravose  considérable,  dispo>ée  par  amas  irreguliers.  Çà  et  là 

Ïielques  groupes  d'alvéoles  déformés  et  considérable  ment  agrandis. 
n  rencontre  de  plus  des  poirits  calcifiés  qui  (louvaient  à  l'œil  nu  être 
pris  pour  des  luliercules.  Us  nous  ont  paru  répondre  à  des  veinules 
oblilérées.  Dans  tout  ce  ti.isu  fibreux  qui  se  continue  avec  la  coquo 
pleurale,  comm>!  dans  la  muqueuse  et  le  chorion  des  dilatations,  les 
vaitseaux,  surtout  les  artérioles.  présentent  un  épaississementconsidé- 
rable  portant  sur  leurs  trois  limiqucv. On  voit  de  plus  un  certain  nombre 
li'ilots  allongés  ou  sphériques.  formés  de  petites  cellules  rondes:  et  qui 
consliluent  des  granulations  miliaires  inHammalnires  ;  non  spécifiques 
car  il  n'y  a  ni  cellules  géantes  ni  cellules  epithélioiiles.  el,  quoique 
ces  amas  dépassent  en  général  le  volume  d'un  follicule  tuberculeux, 
leur  centre  ne  dégénère  point. 

En  nÉsuMP.,  il  existe  dans  la  muqueuse  un  processus  înilam- 
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matoire  intense,  avec  développcmentexceesif  des  capillaires, 
comme  dans  les  descriptions  do  MM.  Hanot  el  Gilbert.  Au 
milieu  de  la  coque  de  sclt^rose  pulmonaire  qui  double  les  dila- 
laltons,  on  retrouve  des  amas  inflammatoires  qui  expliquent 
la  sclérose  ;  mais  la  spécificité  de  la  lésion  nous  échappe 
encore. 

Noua  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  dans  ce  cas;  elles  étaient  augmentées  par  la  bila- 
téralité  des  lésions  plutôt  que  par  l'hémoptysie,  qui,  même 
à  ce  degré  n'est  pas,  comme  on  le  sait  maintenant,  un  phéno- 
mène rare  dans  les  dilatations  bronchiques. 

M,  CoHNiL.  Quand  on  cherche  la  source  de  l'hémorrhagia, 
on  ne  trouve  que  des  vaisssaux  capillaires  extrêmement 
dilntés  à  la  surrace  des  bronches. 

Ce  fait  est  analogue  à  ceux  de  MM.  Hanot  et  Gilbert. 

Ëpithélioma  de  l'amygdale,  par  M.  Lubet- Barbon,  à  l'ap- 
pui de  sa  candidature  au  titre  ilu  membre  titulaire. 

Il  y  a  environ  unmnisM.  X...,  âgé  de  62  ans  se  présentait  à  ckw 
oi>servaiion  en  se  plaignant  d'une  certaine  dilfiuulté  pour  avaler.  It 
lui  s<>mblait  que  les  aliments  liuuiiles  ou  soliJes,  ces  derniers  surloul. 
avaient  de  la  peine  à  Trancliir  l'arrijtre-go^  et  qu'il  était  obVigi:  àe 
l'aire  un  véritable  elTort  à  chaque  inouvemeut  de  déglutition.  D'après 
lui,  ces  accidents  reruotitcut  au  mois  de  novembre  dernier,  époque  ou 
une  arête  de  poisson  s'engagea  dans  sa  gorge  et  produisit  une  senita- 
lion  de  piqûre  qui  dura  les  jours  suivants,  s'amenda  peu  à  peu  et 
reparut  en  janvier.  Depuis  ce  moment,  le^  accidents  ont  augmenté 
graduellemenl  et  ils  sont  aujourd'hui  assez  pénibles  pour  qu'il  !«  décide 
à  demander  un  conseil  mëilical.  Il  appartient  à  une  communauté  reli- 
gieuse, dans  laquelle  la  durée  des  repas  est  limitée  et  comme  chaque 
mouvement  de  déglutition  est  précédé  d'un  temps  d'arrêt,  il  ne  peut 
arrivi'r  a  satisraire  son  appétit  pendant  l'Iieure  réglt^men taire  et  il 
sort  de  table  avec  Taim. 

A  part  cela,  il  peni^e  élre  très  bien  portant,  n'a  pas  maigri  et 
n'a  pas  senti  ses  forces  décliner.  On  ne  trouve  rien  de  marquant  dans 
ses  antécédents  personnels  ou  liérédiiaires. 

L'inspection  du  pharynx  n'apprend  rien  de  particulier  ;  l'amygdale 
du  câlé  droit  est  un  peu  rouge  et  légèrement  tuméliée.  La  lau^ 
d'ailleurs  se  laisse  difticilementdéprimiTet  comme  onnepeuil'abais- 
ser  surGsamment  ^ur  voir  l'épiglotte,  je  cherche  a  me  rendre  compte 
de  l'état  de  la  région  a  l'aide  d'un  miroir  laryngien.  Dans  ce  minûr 
convenablemeni  placé,  on  aperçoit  une  tumeur  sessile.  allongéequi 
part  du  pied  de  l'amygdale  droite,  près  du  sillon  amygdato-glossc,  se 
dirige  en  dedans,  entre  la  langue  etrcpiglotte  qu'elle  cache  presque 
eu  entier.  Cette  tumeur  a  l'aspect  d'une  t'rambruise  un  peu  longue  et 
ressembles  un  polype  de  l'amygdale.  Au  toucher  ou  sent  qu'elle  repose 
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sur  une  base  dure;  assez  large,  ce  qui  n'est  en  général  pas  le  fait  de 
ci's  polypes  et  ce  qui  éveille  dans  I  esprit  l'idée  d'une  tumeur  moins 
b^nignp.  Il  existe  d'ailleurs  au  cou  des  ganKlious  bilatéraux  auxquels 
le  malade  n'attache  pas  d'îm|iorlance  et  dont,  nous  dit-il,  il  n'a  jamais 
remarqué  l'existencp.  Comme  ce  bourgeon  par  sa  siluaiion  gêne  les 
mouvrmenls  de  l'épiulolte  et  parait  avoir  une  grosse  part  dans  les 
troubles  de  la  dégliiliiion,  je  le  .'sectionne  au  serre-nœud,  sans  déter- 
miner de  douleur  ni  de  pprie  de  sang. 

Ce  sont  des  coupes  provenant  de  celle  pièce  (|ue  je  présente  à  la 
Société.  Voici  ce  que  l'on  observe:  Au  centre  un  tis^u  analogue  comme 
structure  au  tissu  ordinaire  de  l'amygdalo.  c'est-à-dire  des  follicules 
clos  séparés  les  uns  des  autres  par  de  faibles  travées  conjonclites. 
A  la  périphérie  un  épilhélium  stratilié  qui  entraîne  le  tout  et  tapisse 
(les  cryptes  qui  entrent  profondément  dans  la  tumeur.  Dans  le  fond 
des  crypies,  cet  épitliélium  s'épaissit,  il  envoie  dans  l'épaisseur  des 
tissus  des  prolongements  qui  aboutissent  à  des  globes  épîdémiques 
[rès  nets  répandus  çà  et  là  par  groupes  de3â4  au  milieu  de  la  coupe. 
C'est  donc  à  un  épilhelioma  pavimenleux  lobule  que  nous  avons 
afTaire. 

D'ailleurs  depuis  cette  cpnque  le  malade  a  été  examiné,  et  on 
peut  voir  que  la  base  de  langue  est  envahie  au  devant  <ie  l'épiglolte 
et  que  la  oêoplasie  a  converti  l'amygdale  en  une  masse,  dure  au  tou- 
cher, à  peu  près  indolenie  et  diflicile  à  délimiter. 

Les  troubles  de  ta  déj;lulition  ont  diminué  et  M.  X..,  a  eu  plusieurs 
petites  hémorrhagîes  L'élal  iiaugHonnaire  est  i<>  même,  mais  depuis 
sa  première  visite  il  s'est  aDaibli,  a  maigri,  ce  qu'il  attribue  à  l'insuf- 
fisance  de  son  alimentation. 

RÉFLEXIONS.  —  Ainsi  voilà  un  homme  porteur  depuis  trois 
mois  d'une  tumeur  maligne  dont  le  premier  el  seul  symp- 
tôme est  la  dyspha^ie.  et  n'étaient  la  présence  des  ganglions 
et  l'iniJuralion  de  la  région,  on  aurait  pu  ne  pus  ëlre  mis 
sur  la  voie  d'un  diagnoslic  qur;  l'examen  analomique  est  venu 
conQrmer.  En  elTel  l'état  général  élait  bon,  il  n'y  avait  point 
celle  coloration  spéciale  des  tissus  que  l'on  rencontre  le 
plus  souvent  chuz  les  personnes  alleinles  de  tumeur  malignes, 
pas  de  salivation,  pas  d'hémorrhsgies  au  moment  du  premier 
examen.  Et  cependant  le  néuplasme  est  assez  avancé  pour 
avoirdélerminé  un  engorgement  ganglionnaire  doubleetcom- 
mencé  à  envahir  la  langue.  Il  est  probable  en  elTet  que  c'est 
aux  dépens  de  l'épithclium  de  l'amygdale  que  s'est  déve- 
loppée la  tumeur  puisque  le  bourgeon  examiné  est  composé 
de  tissu  exactement  semblable  à  celui  de  cet  organe. 

L'épilhélioma  primitif  de  l'amygdale  n'est  pas  exlrème- 
ment  fréquent.  Il  est  en  général  consécutif  à  celui  de  la  base 
de  la  langue  (Duplay).  Mais  dans  bien  des  cas,  les  malades 
se  présentent  avec  des  lésions  trop   avancées  pour  qu'on 
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puisse  dire  exactement  danR  quel  or^fane  est  le  point  de 
départ.  MM.  Verneuil  el  Demarqnay  ont  insisté  sur  ce  fait 
que  le  cancer  de  la  langue  comniençail  souvent  par  des 
lésions  siéi^eant  sur  le  sillon  amygdalo-glosse. 

Mais  l'amygdale  peut  être  atteinte  isolément  (1)  et  cet 
envahissement  ne  se  traduira  que  par  des  troubles  de  ta 
déglutilion.  CVstce  que  Castpx  appelle  la  fornie  pharyngée 
du  cancer  do  l'amygiiale.  Cet  auleur  décrit  encore  la  forme 
auriculaire  el  la  forme  ganglionnaire,  suivant  les  accidents 
qui  prédominent. 

Diins  la  plupart  Aes  cas,  le  début  est  obscur,  il  ne  se  tra- 
duit que  par  un  petit  nombre  de  signes  ;  I  :  mal  se  développe 
sans  évials  pendant  un  temps  assez  long  et  lorsque  effrayés 
par  la  persistance  d'un  phénomène  ou  Tapparilion  d'un  nou- 
veau symptôme  plus  alarmant  (héinorrhagies,  névralgies 
inienses)  les  malades  se  présentent  au  médecin,  il  n'est  plus 
temps  d'intervenir  d'une  façon  el!icace.  C'est  le  cas  chez 
M.  X... 


J'ai  eu  plusieurs  fois  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
des  anomalies  artérielles  en  insistant  sur  l'importance  opé- 
ratoire de  ces  anomalies;  tout  récemment  encore  j'ai  pu 
montrer  une  artère  carotide  primitive  gauche  naissant  avec 
la  carotide  et  la  sous-claviëre  droites  d'un  tronc  commun,  et 
une  artère  Ihyroïdienne  moyenne  naissant  de  la  carotide 
primitive. 

Aujourd'hui,  je  vous  montre  sur  celle  pièce  une  thyroïdienne 
supérieure  gnuctie,  de  volume  et  de  disiribulinn  normaux,  se  déta- 
chant de  la  carotide  primitive,  â  18  milllm.  environ  au-itcssous  iIr  la 
bifurcalion  normale  ne  nelle-ci.  La  première  branche  que  fournil  la 
carolirle  externe  e^t  l'arl^re  lin^'uale,  el  elle  nail  lout  près  de  la  bifor- 
calion.  Il  siiftit  de  reganler  cetie  pièce  pour  comprendre  l'intérêt  de 
celte anomutie  artérielle. eu éganl  à  laliKSlure  delà  caroiide externe; 
dans  une  pareille  condiiion,  Taite  immédîatemenl  au-dessus  de  l'ori- 
gine de  In  itiyroldienne,  ou  même  à  égale  distauce  de  la  thyroïdienne 
et  de  ta  tin;;ùale,  la  ligature  parlerait  sur  ta  caroiide  primitive,  el  par 
suiie  arrêterait  le  oours  ilu  sang  dans  les  di'Ui  carotides. 

Je  ferai,  en  outre,  remarquer  ici  que,  tandis  que  la  carotide  primi- 
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live  d'une  part,  el  la  carotide  interne  d'autre  part,  présentent  un 
volume  à  peu  prËs  normal,  h  carotide  exlernn  présente  un  volume 
notablement  réduit,  ce  qui  s'explique  par  la  perte  d'une  de  ses  prin- 
cipales braDches. 

Celte  anomaliede  la  thyroïdienne  supérieure  est  d'ailleurs, 
je  m'empresse  do  le  dire,  très  rare.  Je  l'ai  recherchée  dans 
les  pavillons  de  dissection  sur  un  grand  nombre  de  sujets  ;  je 
n'en  ai  pas  trouvé  un  second  exemple.  Celle  rareté  explique 
quele-i  auleurs,  et  en  particulier  Marcellin  Duval,  dont  le 
Traiié  eai  si  riche  en  anomalies  arlériclles  intéressantes,  n'eii 
fassent  pas  mention.  Cependant  je  dtis  faire  remarquer  que 
M.  G.  Mnrchant, dans  snn  article  Vaùiseaux  lhyrovJien>i,d\i 
Diclioimaire  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques,  en  signale 
7  exemples:  4  dus  au  proref'seur  Dubreuil,2au  professeur 
Farabouf.  et  un  cas  personnel  à  l'auteur.  Dans  ces  cas  l'ar- 
tère carotide  primitive  so  birurquail  à  sa  hauteur  normale, 
ce  qui  est  le  cas  ici,  el  cpendanl  l'anoinulio  esl  unilalérale, 
car  elle  n'existe  que  du  côté  gauche,  de  sone  qu'ici  les  deux 
thyroïdiennes  supérieures  ne  naissent  pasà  la  méniehRUleur 
des  deux  cAlés,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans  celle 
anomalie  curieuse  relatée  par  M.  In  professeur  Farabeuf.  où 
la  rsroiide  primitive  d'un  côt>'t  se  bifurquant  tardivement,  la 
thyroïdienne  supérieure  prend  son  point  d'origine  à  la  h  au- 
teur normale,  par  conséquent  sur  la  carotide  primitive. 

ArthropatUe  ataxique. 

M.  MossÉ  (de  Monlpellier)failhomma$re  à  la  Société  d'un 
travail  sur  les  arthropalhics  aiaxiques;  il  admet  trois  types  : 

a)  Le  type  classique  ou  atrophique  avec  disparition  d'une 
partie  des  surfaces  articulairos,  des  ligaments:  fractures, 
el  luxations. 

b)  Le  type  hyperlrophique  avec  augmentation  de  volume 
dps  épiphyses,  stnlacliles  osseuses,  ccchondroses  ou  exos- 
loses,  érosion  et  éburnalion  des  carlila^s,  altéralions  des 
cBrlîlae:es -,  arthrophyies. 

c)  Le  type  mixte  qui  présente  la  coexiFlence  des  lésions 
proliférativrs  cl  desirnclives;  c'est  le  type  le  plus  fréquent. 
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Hode  d'emploi  de  l'orccutette  et  de  la  chlorophylle  pour 
la  coloration  de  la  graisse  dans  les  lésions  du  système 
nerveux,  parli^  DrMiNon.i'rivatdoceDtà  l'Univcrsilé  impériale 
de  Moscou,  membre  correspondant. 

Dans  le  3S°  fascicule  des  Bulletins  de  la  Sociélé  anato- 
miqiiede  Paris,  paru  en  décembre  1888,  je  trouve  dnns  le 
compte  rei)du  de  la  séance  du  28  décembre  la  note  de 
M.  Ch.  Achard  :  «  Sur  l'emploi  de  quelques  réaclils  colo- 
rants de  la  graisse  et  de  la  myéline  ». 

Dans  celte  intéressante  communication  M.  Achard  décrit, 
entre  autres,  une  méthode  de  coloration  des  corps  trranuleux 
par  la  teinture  d'orcanelte.  Dans  ce  but  il  prépare  par  la 
méthode  de  congélation  des  coupes  de  la  moelle  préalable- 
ment durcie  dans  le  liquide  de  M  Ciller  pendant  un  mois  enn- 
ron.  La  couleur  même  se  prépare  en  traitant  par  l'alcool  à 
90'  les  racines  d'orcanette  pendant  plusieurs  jours  ;  la  colo- 
ration des  coupes  s'obltenl  en  plongeant  celles-ci  dans  la 
teinture  pendant  deux  heures  environ. 

A  propos  dn  cette  note  il  me  semble  d'un  certain  intérêt 
de  communiquer  quelques-unes  de  mes  observations  person- 
nelles sur  le  même  sujet. 

Au  sujet  de  l'orcanelte  employée,  comme  réactif  hislolo- 
gique,  il  faut  noter,  que  celte  couleur  se  trouve  mentionnée 
déjà  depuis  longtemps  non  seulement  dans  Orih.  mais  aussi 
dans  d'autres  manuels  d'hislologie,  par  exemple  dans  le  livre 
de  Frey  «  DasMikroskop  »  de  l'édilion  do  1881. 

Me-=  premières  expériences  ?ur  cette  couleur,  comme  réac- 
tif colorant  des  corps  pranuleux,  ont  été  faites  pendjiit 
l'été  1886,  et  les  préparations  correspondantes  ont  été  mon- 
trées par  moi  dans  une  assemblée  de  neurologistes  de 
Moscou,  à  la  fin  de  l'année  1886.  J'ai  fait  la  communication 
complète  le  16  mors  1887  à  la  Soci^i'^  physico-médicale 
universitaire  de  Moscou  (voirie  2  des  Builet.de  cette  Société, 
févr.-mars  1887>. 

Dans  cette  séance  de  la  Sociélé  ph y sico- médicale,  j'ai 
montré,  outre  les  préparations  des  corps  granuleux,  colorés 
par  l'alcanna,  des  préparations  traitées  par  une  autre  cou- 
leur qui,  il  me  semble,  n'est  pas  encore  notée  dans  la 
technique  histologique,  la  c/i/oropAy^ie.  Après  un  durcisse- 
ment des  morceaux  de  la  moelle  ou  du  cerveau,  pendant 
3  à  4  semaities,  dans  une  solution  de  bichromate  de  potasse 
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à  21/2  pour  cent,  js  prépare  ]es  coupes  parla  mélhode  de  con- 
gélation. Cependant,  it  faut  remarquer  que  non  seulement  en 
général,  maisïaussi  spécialement  pour  la  recherche  des  corps 
granuleux,  la  mélhode  décongélation  n'est  pas  du  tout  une 
chot^e  nouvelle.  Ainsi,  déjà  en  (870,  Simon  (voir  Ârchiv.fiir 
Psychialrie,l.  II,  H.  %  p.  350)  employait  celle  mélhode  dans 
ses  recherches  sur  les  corps  granuleux,  aussitôt  après  les 
importants  travaux  de  Westphal  sur  ce  sujet. 

Je  prépare  la  teinture  d'orcanette,  non  pas  avec  des 
racines.  Chez  nou!<,  en  Russie,  celle  couleur  se  vend  prépa- 
rée BOUS  la  forme  d'un  onguent  épais,  qui  nous  vient  d'Alle- 
magne, sous  le  nom  :  atkannine.  C'est  aussi  l'oneruenl  que 
vend  l'atelier  des  réactifs  microscopiques  de  Grilbler  à 
Leipsick.  La  teinture  s'obtient  en  agitant  0,50-,1  gram. 
de  cet  onguent  avec  SO-75  c.  c.  d'alcool  absolu  pendant 
quelques  minutes,  après  quoi  elle  doit  âlre  soigneusement 
fillrée.  Les  préparations  s'y  colorent  pendant  1/2-1  minute. 
Soigneusement  lavées  dans  de  l'eau,  qu'on  doit  changer 
2-3  fois,  elles  sont  montées  dans  la  glycérine  ou  ichlyoeolle- 
glycérine  (1). 

L'autre  couleur,  la  chlorophylle,  nous  vientde  l'étranger, 
aussi  sous  la  forme  d'un  onguent  vert  foncé  et  s'emploie  chez 
nous  particulièrement  pour  la  faUificalion  des  huiles  miné- 
rales dans  le  but  de  leur  donner  la  nuance  de  l'huile  d'oli- 
ves. Je  prépare  la  teinture  de  chlorophylle  de  la  même  ma- 
nière que  celle  d'alkannine,  et  la  coloration  des  coupes  exige 
de  5-15  minutes. 

Les  corps  granuleux  reçoivent  alors  une  magnifique  leinlo 
verte.  Celle  couleur  ne  se  gâte  pas  aussi  promptement  que 
CL'Ile  d'aikannie,  cette  dernière  devenant  avec  le  temps  de 
plus  en  plus  brune. 

Le  principal  inconvénient  de  la  coloration  par  l'alkannine 
consiste  en  cela,  qu'après  le  lavage  des  coupes  dans  l'eau  il 
reste  sur  la  préparation  un  sédiment  des  gouttes  d'alkannine 
de  grandeurs  différentes. 

Ce  sédiment  défigure  les  préparations  et  empêche  leur 

ll|  Je  prépare  celleH^i  «n  biidant  mACËrer  dix  gr.  d'ichtyocolle  pure 
dans  100  c.  c.  d'enu,  à  laquelle  j'ajoute  30  c.  c.  de  glycérine  pure.  Apr^E 
2i  heures  de  maciratioD,  je  fais  bouUlir  ce  mélange  jusqu'à  la  dissolution 
presque  tomplète  de  l'iehtyocolle  ;  aprèa  avoir  liltré  à  cliaud  ce  mélange, 
et  évaporé  le  liquide  jiiiMiu'au  tiers  de  fin  volume,  j'ajoute  ^  la  fiii  un 
peu  da  camphre  ou  d  acide  pbéniqiie. 
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examen.  On  no  peut  éviter  cet  inconvénient  en  Iraîlant  tes 
coupes  colorées  par  l'alcool  qui  les  décolore  presque  momen- 
tanémenl. 

Dana  le  but  d'obtenir  une  couleur  plus  stable  j'ai  modidé 
le  premier  procédé  et  j'emploie  pour  le  moment  la  méthode 
suivante  : 

Je  prépare  une  solution  d'hydrale  de  potasse  de  0,03  gr. 
sur  100  c.  c.  d'eau  à  laquelle  on  ajoule  0,S  gr.  d'albumine. 
En  agitant  on  obtient  une  solution  bleue  très  foncée,  due 
à  ce  que  Testrait  d'alkanna  troilé  par  un  alcali  est  très 
soluble  dans  l'eau.  On  (litre  celle  solution  et  on  ajoule 
au  liquide  (lllré  avec  précaution,  goutle  à  goutte,  de  l'acide 
sulfurique  concentré  jusqu'à  ce  que  la  solution  change  de  nou- 
veau  sa  couleur  en  rouvre  ardent  ttràce  à  la  formation  d'un 
épais  précipité d'alkanntnn,  qui  n'est  pas  soinble  dans  leau. 

Après  avoir  fillré  ce  mélan.qe,  nous  obtiendrons  sur  le 
(litre  toute  l'alkannine  précipitée,  celle-ci  doit  être  Boiuneu- 
scment  et  plusieurs  fois  lavée  sur  le  filtre  mêmeuvecdereaa 
froide  pour  éloigner  les  restes  d'acide  ou  d'alcali.  Cetteopé- 
ration  finie,  on  dissout  l'alkannine  sur  le  même  filtre  en  l'ar- 
rosant lentement  avec  de  l'alcool  à  l'aide  d'une  pipette.  On 
obtient  ainsi  une  solution  rouge  assez  claire,  dans  laquelle 
les  coupes  sont  pihicées  de  3  4  jusqu'à  24  heures.  Ces  prépa- 
rations avant  d'être  monlée:^  dans  la  {glycérine  peuventêlre 
rapidement  lavées,  sans  dantrer,  dans  l'alcool.  Obtenues  par 
colle  méthode  les  préparations  sont  très  pures  et  plus  stables 
que  celles  colorées  par  la  simple  teinture  d'alkanna. 

En  général  la  coloration  par  l'alkannine  el  par  la  chloro- 
phylle est  loin  d'être  inallératjle,  mais  elle  suBit  pour  les  dé- 
monstrations, les  photographies,  pour  les  dessins  el  elles 
peuvent  être  transportées.  Elle  est  meilleur  marché  que  la 
coloration  par  l'acide  osmiqucet  la  structure  des  corps  granu- 
leux se  conserve  absolument  par  celte  méthode,  ci!  qu'on 
n'ohlient  pas  par  l'ande  osmique,  qui  couvre  les  corps  gra- 
nuleux d'un  précipité  noir  très  épais.  Les  plus  belles  prépa- 
rations s'obtiennent  dans  les  parties  1res  sclérosées,  comme 
par  exemple  dans  les  lésions  les  plus  intenses  de  la  scléro» 
en  plaquf  s  (les  coupes  mêmes  doivent  être  toujours  très  Unes); 
les  parois  desvaisseauxinfillrôrts  de  corps  granuleux  donnent 
des  images  très  démonstratives. 

M.  AniiARD.  —  A  propos  de  celte  intéressante  communica- 
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lion,  je  rappelerai  que  mes  premières  recherches  sur  l'emploi 
de  l'orc-anetle  ont  paru  en  Tévrier  1S87  dans  les  Archives  de 
physiologie  et  que,  par  uno  coïncidence  sinKuliëre,  elles 
avaieniélé  Taitesdans  le  courani de  l'année  1886,  c'esl  à-dirc 
esaclemenl  à  la  même  époque  que  celle  de  M.  Minor,  dont 
les  résultats  onl  été  publiés,  comme  nous  l'apprend  l'auteur, 
en  mars  1887. 

J'ai  reconnu  Fréquemment,  ainsi  que  M.  Minor,  la  présence 
des  petits  grains  Tormés  par  la  matière  colorante  précipitée, 
dans  les  préparations  mal  lavées  ou  plongées  dans  une  tein- 
ture iusuflisammenl  claire.  Maisces  granulations  sont  d'ordi- 
naire sans  inconvénient  notable,  du  moins  lorsqu'il  s'agit  de 
colorer  la  myéline,  puisque  les  préparations  doivent  ôtre 
examinées  presque  toujours  à  de  Taibles  grossissements.  Je 
crois  donc  que,  dans  la  pratique  courante,  on  pourra  s'en 
tenir  au  procédé  qui  olTre  ravantag;e  d'une  plus  grande 
simplicité. 

Insgfflsancemltrale  et  épitfaélioma  nloérA  du  col  utérin, 

parM.  Tison,  mcdeciu  en  chei  ûe  l'huilai  Sl-Joseph. 

M""  T....  née  Pauline  P...,  ùgéede  48  aus,  Rœployée  de  comineree, 
est  Iransporlée  â  rhâ|jital  lât- Joseph  le  17  mars  lUSS. 

Parmi  >es  aalécFdents  hércdiUiires  ou  pculiniliquersou  përeinorl, 
à  l'âge  de  29  ans,  d'une  maladie? 

Sa  mère,  morte  à  l'âge  de  50  ans,  d'une  Itypertroplue  du  cœur.  La 
malade  est  née  â  Paris,  iia  sanlé  aélé  boiioe.  Réglée  à  16  ans,  elle 
e^l  restée  bien  réglée  jusqu'à  l'âge  de  46  ans.  Elle  s'est  mariée  et  a 
eu  au  moins  deux  enfants  encore  vivants.  A  partir  de  46  an^  les  rè- 
gles sont  devenues  irréguliëres.  Depuis  cinq  mois  elles  ont  complète- 
ment cessé. 

Il  y  3  deux  ans,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  rhumatismales  dans 
l'épaule  et  à  la  cheville  du  pied,  douleurs  qui  n'ont  pas  été  asi-ez  in- 
tenses pour  l'einpn-'her  de  sortir.  Jamais  elle  n'a  éprouvé  d'atiaque 
franctie  de  rhumatisme arlieulairu  aigu. 

Au  uoramentiemeni  du  mots  d'octobre  1S88.  la  malade  a  éprouvé 
daus  les  reins  des  douleurs  aiguiis  qui  s  exa^pé■'aient  la  nuit.  Eu  mê- 
me temps  elle  remarqua  qu'elle  peruaitl'acilemenl  ses  urines.  Klle  fut 
ubiigce  de  se  garnir  a  eau^  d'un  «ututement  vaginal  uoniiuuel,  accum- 
pa^Qé  d'une  odeur  désagréable.  A  CKlle  époque,  les  urines  ëiaient 
troulilH^  et  châtiées.  TouLet'ois  ees  douleurs  et  ses  inconvénients  ne 
l'emuechaient  pas  de  continuer  un  em^iloi  de  caissière  Jusqu'au  25  dé- 
cenilire  suivant,  époque  ou  l'aggravatiun  des  douleurs  lombaires  l'obli- 
gérKiii  à  ce^ser  ses  occupations. 

Le 8  lévrier  18(19,  des  perles  utérines  abondantes  surviennent  p-în- 
(lant  quatre  jours  ;  aussitôt  appâtait  sur  h^s  malléoles  un  œdème  qui 
gagne  successivement  les  janibes  et  les  cuisses,  et  inliltre  complèie- 
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ment  les  dea\  membres  inférieurs  dans  l'espace  de  quinze  jours.  A 
celle  époifue,  apparail  également  une  toux,  revenant  par  qninles, 
surtout  la  nuil,  toux  sans  dyspnée  et  sans  expectoration.  La  malade 
urinait  moins  qu'auparavant,  mais  elle  n'a  jamais  cessé  d'uriucr. 

Depuis  le  mois  d'ociobre,  son  sommeil  elaii  moins  bon  à  cause  des 
douleurs  qui  la  réveillaient  ou  l'empéL^llBienl  de  dormir.  Le  sommeil 
n'est  pas  revenu  ([uand  les  douleur:»  ont  cessé.  A  celle  épaane,  elle 
devint  plus  altérée,  au  point  de  boire  un  litre  de  liquide  de  plus  qu'a 
l'ordinaire. 

Bien  avant  l'invasion  de  la  maiatlic  actuelle,  elle  éprouvait  de  fré- 
quenies  palpitations  de  cœur.  Elle  s'essourflait  pour  la  moindre  faU- 
gue. 

Comme  boisson  habituelle,  elle  prenait  environ  un  demi  litre  d'eau 
rougie,  et  trois  Ibisdu  café  par  jour.  Elle  ne  présente  aucune  trace 
d'alcoolisme. 

À  son  entrée  dans  la  salle  Ste-Mathilde,  on  constate  que  si  lesdan- 
leurs  lombaires  ont  complètement  disparu,  les  membres  inrérieurs 
sont  toujours  énormément  «Bilématiés.  La  peau  est  tendue,  a  l'appa- 
renre capitonnée  ou  matelassée,  la  moindre  pression  du  doigt  laisse 
une  empreinte  profonde  et  durable. 

La  jambe  gauiihe  un  peu  plus  grosse  que  la  di-oilc  a  une  cirionré- 
rence  de  0'",70  centim.  dans  son  tiers  supérieur.  De  distance  en  dis- 
tance,on  voit  sur  ces  membres œdé mat iés  de  petite»  vuines  bleuâtres. 
Cet  œdème  est  douloureux. 

La  malade  urine  Ion  peu,  ses  urines  examinées  le  jour  même  sont 
acides,  contiennent  peu  d'albumine,  mais  pas  de  sucre. 

La  malade  ne  tousse  |:as,  rauscullstiou  et  la  percussion  ue  révèleal 
rien  d'anormal  dans  les  poumons. 

L'auscultation  du  cœur  révèle  un  bniil  de  souffle  doux  mais  très 
intense  au  premier  temps  et  à  lapoinle.  Le  pouls  est  petit  et  rapide. 
Il  n'y  a  ni  lièvre,  ni  frissons. 

Les  symptânies  concernant  l'émission  involontaire  des  urines  et  l'é- 
coulement l'élidc  du  vagin  réclamatenl  I  examen  parle  toucher,  mais 
une  obésité  excessive  et  l'œilenie  extraordinaire  des  cuisses  qui  le« 
tenait  rapprochées  l'une  contre  l'autre  étaient  un  obstacle  trop  sérieux 
à  cet  examen  qui  n'a  pu  élre  fait,  bien  que  dès  lors  on  soupçonnât  la 

Sréseui'O  d'un  npiibélionie  du  col  de  l'utérus,  soupçon  que  l'insuce^ 
e  la  médicaiion  ne  lit  que  coiilirmer  quelques  jours  plus  tard. 

En  raison  dt' la  lésion  mitrale,  nettement  aicuséc  parle  bruit df 
souille,  les  palpitations  antérieures  et  l'état  du  poufs,  je  preswini 
malin  et  soir  une  pilule  d'extrait  de  Strophancus  de  Uatiliou,  de  \> 
Ibane  de  queues  de  cerises,  le  régime  lacté  et  des  lavages  fréquent» 
sur  le  siège  qui  commi-nçait  à  s'entamer  et  qu'on  devait ïubrétier  avec 
de  la  vas  H  in  e  boriquée.  11  fut  recommandé  de  recueillir  autant  qiK 
possible,  toutes  les  urines  de  la  malade. 

Le  19  mars  on  recueille  750  centimètres  cubes  qui  ne  représentent 
pas  la  loliiliié  dits  urines  émises,  car  il  y  a  toujours  de  l'incontineDc^' 

Le  20.  Les  urines  examinées  de  nouveau  sont  acides  et  elles  nt 
contiennent  pas  d'albumine.  Leur  densité  est  1014. 

Le  21.  On  recueille  un  litre  d'urine  et  je  prescris  trois  pilules  d'ex- 
trait de  Slivphanlus. 

IjC  22,  Il  y  a  deux  garde-rohes  provoquées  par  une   pnrgatien  el 
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on  ne  peut  renieillir  que  600  c.  e,  d'urine.  Il  se  déclare  une  petite 
hémorrhagii^  ulérine. 

Le  24.  On  diinne  quatre  pilules  d'extrail  do  Strophuntus  qu'on 
coDliiiue  jusqu'au  27  inclusivement.  Les  urines  ne  (laraissi'nl  pas 
augmenter  du  volume  sous  l'inlluence  de  ce  traiiemeol  quand  le  i9 
il  survient  un  peu  du  diarrhée.  Cependant  aucun  chan};emeut  ne  s'est 
proiluil  dans  l'état  général,  les  ineuibres  inférieurs  soûl  toujours  aussi 
ledémniii's. 

Le  28.  Je  prescris  0.60  cenligr.  de  poudre  de  digitale  en  macératiou 
dans  150  ^r.  de  julep  gommeux.  Cette  médication  est  uontiunée  trois 
jours  de  suite  t'ans  (l'autre  ré>u1latquedes  envies  de  vomir. 

Le  M,  Je  fais  administrer  0.60  centi)ir.  de  citrate  de  caféine  dans 
une  potion.  Le  soii'  la  malade  se  pldtnlde  violentes  douleurs  alidomir 
uale».  Un  cataplasme  la  soulage  un  peu,  mais  bieniAL  la  douleur  aug- 
mente d'acuiie  au  point  qu'on  fait  deux  piqûres  d'élher. 

La  malade  meurt  le  1°''  avril,  à  2  heures  du  malin,  avec  lous  les 
phéuomenes  de  l'asphyxie. 

L'autopsib  est  pratiquée  le  lendemain  2  avril,  a  trois  heures  de 
l'apié.-midi. 

Le  poumon  droit  est  satn.  Du  côté  gauche  il  y  a  quelques  adhé- 
rences il  la  paroi  du  thorax.  Le  poumon  est  congestionné.  Par  la 
pres»ioa,  on  sent  des  noyaux  durs  que  la  coupe  montre  ramollis  au 
centre.  Ces  noyaux  remplis  d'une  bmiillie  noirâtre  à  leur  centre,  pré- 
seotenl  lous  les  caractères  de  la  gangrène  pulmonaire,  maïs  ils  n'en 
ont  pas  l'odeur  caractéristique.  Avant  sa  mort  la  malade  n'a  ui  craché 
ni  expectoré  ;  elle  n'a  rien  présenté,  en  un  mot,  qui  put  [aire  soup- 
{ouner  celte  gangrène. 

Le  cœur  est  gros,  surchargé  de  graisse,  et  hyfiertrophié.  Il  pèse 
b6h  gr.  complètement  lavé  et  débarrasse  de  toussi's  caillots.  L'onlice  ' 
aortique  ne  présente  pas  d'insul1i^ance.  mais  il  y  a  quelques  plaques 
a  thé  ro  mate  uses  dans  la  première  {Hirtion  de  l'aorte,  au-dessus  des 
valvule*'  sigmoides.  La  valvule  raîtralo  présente  sur  un  de  ses  voiles 
des  épaissi ssements  qui  expliquent  le  bruit  de  souille  et  l'insuflisance. 
Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  épaissies  on  a  aiïaîre  ici  A  une 
vêri'able  hyperirophie,  et  non  à  nue  dilutation. 

La  rate  est  hypertrophiée,  elle  pèse  260  gr. 

Le  rein  droit  est  petit,  son  poids  est  de  145  gr.  Il  présente  tous 
les  caractères  du  rein  qui  accompagne  le  cancer  del' utérus.  Les  calices 
soni  dilatés,  ainsi  une  l'uretère.  Il  est  paie  et  d'aspect  graisseux.  Il 
ne  présente  pas  la  reaction  de  la  matière  amyloTde  quand  on  le  louche 
arec  l'iode.  Le  rein  gauche  tranche  par  sa  têinle  colorée  sur  la  pâleur 
du  rein  droit;  il  parait  normal.  Son  poids  est  de  197  gr. 

Le  fuie  est  gros,  hyperirophiect complètement  gi-as.  Il  pë^c2230gr. 
Il  ne  présente  aucun  noyau  cancéreux.  Il  ne  présente  pas  la  réaction 
aniylofde  quand  ou  le  touche  avec  l'iode. 

Le  petit  bassin  est  rempli  d'un  pus  séreux  et  verdùtre  dans  lequel 
les  anses  intestinales  baignent.  Lit  grand  épiploon  est  surchargé  de 
graisse,  comme  le  sont  du  re>te  tous  les  organes  de  la  malade  qui 
possédait  encoreun  notable  emlionpoiul. 

Le  vagin  est  rempli  d'une  matière  pulrila^neuse  et  noirâtre.  En  le 
rendant  ïongitudinalement,  on  découvre  alors  le  cilté  de  l'utérus  com- 
plètement transformé  en  unel)oiiillie};ris;ilriM[nira  uirért' et  l'ait  dis- 
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paraître.  Il  eslTadle  d'y  reconoailre  un  é|iilhélioma  déjà  avancé  qui  a 
dû  ilébuler  par  la  porlion  vaginale  du  col  sans  attaquer,  pimiti veinent 
du  moins,  la  mui|ueiise  uturiiie.  Ciir  en  Tendant  longiiudinalr  dipdI 
rutcru«onirouvcceUi!niiii|ucusnsainc.On3  Jonc  aflaireà  la  première 
variété -le  l'épilhélioina  du  col  dontpuile  M.  le  professeur  Cornil  dau^ 
ses  leçons  sur  l'nnatomie  pathologique  des  màtrites,  des  sal- 
pingites et  des  cancers  de  l'uténts,  elc. 

Le  fond  de  l'uiénis  est  oc<;upé  par  un  libronie  ite  la  ^osseur  d'un 
asulile  pigeon,  mais  plus  sphérique  qui  est  plul6t  sous-péritonéalqu'iD- 
lersltliel. 

Les  ligaments  larges  sonlinnilrés  depus.  Les  ovaires  sont  ramollis, 
en  les  pressant  entre  les  doisls,  ils  s'écrasent  en  laissant  écli3[iper 
une  bouillie  verdâlre  et  pururente.  L'arlère  utéro-ovarienne  eitoW 
truée  par  des  caillots  au  voisinage  de  l'ulcération  du  col.  Il  ne  faut 
pas  confondre  cette  disposition  avec  un  ganglion  enllainmê  ainsi  que  le 
l'ait  remarçiuer  M.  Poirier. 

La  vessie  et  le  rectum  ne  présentent  aucune  altération  si  ce  n'est 
que  l'urètlire  possède  un  calibre  plus  grand  qu'à  l'état  normal. 

Le  cer\'pau  n'a  pas  été  examine.  Je  rappelle  que  le  cadavre  présente 
un  tissu  adipeux  très  développé  non  seulement  sous  la  peau  mais  dan.« 
tou'^  les  o^janes. 

En  somme,  cette  malade  avait  cinq  de  ses  principaux  organes  at- 
teints et  altérés  ;  le  col  utérin  envahi  par  un  êpillieltoaia,  le  rein 
droit  amaigri,  pâle,  avec  dilatation  de  l'nrelëre.  du  bassinet  cl  des 
calices,  le  foie  hypertrophie  et  gras,  le  ca-iir  hypertrophie  et  présen- 
tant la  lésion  de  la  valvule  mitiale  caractéristique  de  l'insnlnsance, 
enfin  le  poumon  atteint  de  plusieurs  Ilots  d'une  altération  analogue  à 
la  gangrène  pulmonaire. 


Séance  Ju  1-2  avril  188». 


fistule  biliaire,  par  M.  L.  de  Saint-Gehuai.N,  interne   des 

h(tpitaux. 

Cette  femme,  qui  a  éli^  opérée  de  cholécyslotomie  par  M.  Jalaguicr, 
alors  qu'elle  présentait  dqà  des  sommets  suspects  au  moment  de 
l'opération,  est  venue  mourir  de  phtisie  pulmonaire  dans  le  service 
de  M.  Troisier,  le  19  mars  dernier.  M.  Jalaguier  a  rendu  compte  de 
l'autopsie  â  la  Société  de  chirurgie  le  lendemain. 

Après  avoir  eu  depuis  le  mois  de  septembre  1887  une  sêri*  de 
coliques  hépatiques  accompagnées  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux,  la  malade  a  vu  cesser  complètement  ces  derniers  à  partir  ds 
22  juillet  ;  en  même  temps  l'ii-ière  ot  aiqiani.  ictère  très  Tonc^  dna- 
uant  aux  conjonctives  une  teinle  verdâlre;  aux  urines  une  fetnfe 
noirâtre.  Ijds  selles  sont  alors  devenues  complètement  blanches.  Le 
foie  s'est  montré  douloureux  a  partir  de  ce  motnent  -  enlin  une  tumeur 
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pirifonDe  de  la  grosseur  d'un  petit  œiir  de  poule  a  Tait  son  apparition 
sous  le  rebord  costal. 

C'est  dausces  coudilions  que  M.  Jalaguier  a  pratiqué  la  laparoto- 
mie. La  iionction  do  la  vésicule  biliaire  distendue  a  donne  issue  à  un 
liquide  ansolnment  clair,  vierge  de  tout  pigment,  Puis  en  levant  le 

Eremier  pansement  on  a  pn  conslaler  I  écoulement  de  bile  parla 
slule. 

L'autopsie  a  donné  l'explication  de  ce  phénomène  :  l'accès  de  la 
vésicule  biliaire  était  dérendu  A  la  bile  par  une  coudure  du  canal 
lysliçiue,  coudure  qui  Tut  redressée  pendant  l'opéralion,  sans  doute  à 
la  suite  île  Iractions  exercées  sur  la  vésicule  par  le  chirurgien. 

Oisons  enlin  que  te  canal  cholédoque  était  oblitéré  par  un  calcnl 
volumineux  et  que  la  bile,  ne  pouvant  se  faire  jour  du  cdté  de  l'intestin, 
a  continué  jusqu'au  deruier  jour  de  sourdre  par  l'orilice  cutaaé. 

A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  un  foie  marbré,  présentant  des 
lâches  vert  foncé  tranchant  sur  un  fonil  jaune  :  étant  donné  cet 
aspect  du  foie,  étant  donnée  celte  particularité  que  nous  rappelons,  à 
savoir  que  la  malade  avait  paru  l'ésorber  sa  bile  en  totalité  du  22  juil- 
let au  It  aoQt,  jour  de  la  ponction  de  la  vésicule,  laquelle  était  vide 
de  bile,  étant  données  ces  circonstances,  nous  avons  pensé  que  nous 
nous  trouvions  eu  présence  d'un  foie  sinon  analogue,  du  moins  res- 
semblant un  peu  â  celui  des  animaux  qui  ont  subi  la  ligature  du  cho- 
lédoque. 

Examen  histologique  du  foie.  —  Transformation  vésîculo- 
graisseuse  des  cellules  hépatiques  tlans  presque  tous  les  lobules. 
Cellules  pigmentées  en  assez  grand  nombre,  En  certains  points 
hyperplasic  nodulaire.  De  plus,  élargissement  des  espaces  portes  sous 
forme  de  plaques  de  sclérose  envoyant  des  prolongements  iibrillaires 
qui  dissèquent  les  éléments  ei  les  séparent.  Quelques  canalicules 
biliaires  néoformés.  Enfin  zones  de  sclérose  peu  accentuées  autour 
des  veines  sus-hépatiques. 

Kyste  synovial  de  la  gaine  dn  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil,  avec  corps  étranger  d'origine  articulaire, 

par  MM.  i'.  PoiRiEB,  agrégé,  chef  des  travaux,  et  C.  du  Bouchet, 
étudiant. 

La  pièce  lyue  nous  vous  présentons  a  été  recueillie  sur  un  sujet  du 
sexe  masculin,  âgé  de  40  ans  environ,  servant  aux  dissections  de 
l'Ecole  pratique. 

Le  kyste  occupe  toute  la  longueur  de  ta  gaine  séreuse  du  muscle 
long  fléchisseur, dont  il  reproduit  la  forme:  il  commence  donc  au 
niveau  de  l'articulalion  tibio- tarsienne,  et  se  prolonge  jusqu'au  niveau 
do  la  médio-tarsienne  ;  il  no  communique  pas  avec  fa  synoviale 
propre  du  fléchisseur  commun  ;  il  est  rempli,  comme  le  sont  d'ordi- 
naire ces  sortes  de  tumeurs,  d'une  maliëie  semblable  à  de  la  gelée  de 
pomme  ;  au  niveau  de  s6n  cul-de-sac  supérieur,  ce  kyste  présente 
nn  orifice  arrondi,  ayant  t)i>>,<i04  du  diamètre  envirou,  et  qui  commu- 
ninue  très  largement  avec  l'intérieur  de  l'articulation. 

En  ouvrant  ce  cnl  ile-sac  su|H'-rieur  du  kyste,  nous  en  faisons  sortir 
iiuuiédiateiuuiit  un  corps  étranger  d'aspect  blancliàliu,  ayant  la  l'urine 
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d'une  lamelle  mameloniiée,  de  2  ccntim.  lit  long  sur  6  millim.  de  large 
et  2  d'épaisseur,  qui  rappelle  complelemeot  l'aspect  des  corps  étran- 
gers articulaires  (arthrophytes). 

Kd  ouvraut  l'articulation  libio-larsiennc,  on  y  trouve,  avec  un  léger 
épanchemenl  de  synovie  rougeàtre,  une  perte  de  substance,  siégeant 
au  niveau  du  tnircf  antérieur  de  la  mortai^^e  tibiale.  Allongée  transver- 
salement, cette  perte  de  substance  reproduit  complètement  l'aspect 
et  les  dimensions  du  corps  étranger  que  nous  avons  trouvé  dans  le 
kyste  tendineux  ;  au  fond  de  la  perte  de  substance,  on  aperç-oit  lé 
tissu  osseux  mis  â  nu,  et  à  la  pértpliévie  sont  de  petits  mamelons 
cartilagineux.  Cette  perte  de  substance  reproduit  donc  les  caractères 
de  celles  que  l'on  est  accoutumé  de  trouver  dans  les  articulations  pré- 
sentant les  lésions  de  l'arlhritisme  ;  si  l'on  pouvait  conserver  un  doute 
i  cet  égard,  l'examen  des  articulations  voisines,  et  notamment  ceini 
de  l'articulation  mélatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  qui  présente 
des  altérations  manifestes,  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

Réflexions.  —  Voici  doDC  un  kyste  synovial  tendineux 
résiitlant  de  la  communication  de  la  gaine  tendineuse  avec 
l'articulation  tibio-larsîenno.  L'aspect  de  l'arthrophyle,  les 
dimensions  del'orilice  de  cotnmunicalion  des  deux  séreuses, 
la  perle  de  substance  tibiale  reproduisaiil  k  moulo  exacl 
de  l'arthrophyle,  ne  permeLtenl  point  de  doute  sur  l'origine 
du  kyste  el  du  corps  étranger  qu'il  contonail.  La  communi- 
cation s'est  faite  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  autres,  au 
point  où  les  synoviales  tendineuses  et  articulaires  s'adossent 
entre  les  Qbres  écartées  du  ligament  péronéo-astragalien  pos- 
térieur. 

M.CHAPUT.  —  Dansiine  communication  anlérieurede  M.Le- 
jars,  relative  à  un  kyale  ganglionnaire  du  poignet  engainant 
Tarière  radiale,  j'ai  déclaré  que  d'après  mes  dissections  j'avais 
remarqué  une  relation  constante  entre  les  ganglions  et  des 
lésions  d'arthrite  sèche  siégeant  el  dans  l'articulation  siège 
du  ganglion  et  dans  les  articulations  qui  sont  le  siège  de  pré- 
dilection de  l'arthrite  sèche. 

Je  constate  avec  plaisir  que  la  pièce  de  M.  Poirier  vient  à 
l'appui  de  cette  opinion. 

j'ajouterai  que  si  l'on  n'a  pas  constaté  antérieurement  de 
lésions  d'arthrite  sèche,  c'est  sans  doute  parce  qu'on  ne  les 
a  pas  suffisamment  cherchées. On  ne  peut  affirmer  qu'un  sujet 
n'a  pas  d'arthrite  sèche  avant  d'avoir  spécialement  ouvert 
l'articulation  du  genou  et  la  métatarso-phalangiennedu  gros 
orteil  qui  sont  plus  spécialement  le  siège  de  ces  lésions. 
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M.  Hartuank  considère  que  la  notion  exacle  de  la  nature 
du  corps  étranger  pourrait  éclairer  l'origine  du  kyste. 

M.  PoiHiËR.  —  M.  Chaput  rappelle  qu'à  propos  d'une  de 
mes  précédentes  communications  sur  le  même  sujet,  il  avait 
émis  l'opinion  que  ces  kystes  synoviaux  compliquaient  sou- 
vent l'arthrite  sèche,  et  il  fait  remarquer  que  ce  cas  confirme 
l'opinion  qu'il  a  émise.  Je  ne  le  nie  point  :  cependant  je  ré- 
pète ce  que  je  répondis  alors  ;  les  kystes  synoviaux  (gan- 
glions du  poignet)  sont  la  plupart  du  temps  constitués  par 
des  hernies  synovialesei  ils  compliquent  surtout  les  arthrites 
avec  épanchement;  aussi  les  renconlre-t-on  principalement 
chez  lessujets  jeunes  dontles  articulations  ont  été  surmenées 
par  un  travail  quelconque  ou  sont  devenues  spontanément  le 
siège  d'un  épanchement;  quelquefois  ils  apparaisBenl  brus- 
quement à  l'occasion  d'un  mouvement  un  peu  forcé,  quel- 
quefois ils  se  montrent  peu  à  peu. 

Kyste  fœtal  tubaire  ayant  évolué  jusqu'à  terme  et  re- 
tenu pendant  14  mois,  [jai'M.P.  M  ANTBL,  interne  des  hâpitaux. 

Cette  pièce  est  un  exemple  rare  d'un  kyste  fœtal  tubsire 
ayant  évolué  sans  accident  jusqu'au  terme  normal  de  la 
grossesse,  et  qui  a  été  extirpé  après  14  mois  de  réten- 
tion. 

La  nommée  Quny,  âgée  de  34  ans,  entre  le  18  mars  1689  à  l'Iiâpi- 
lal  Bichat, dans  le  service  de  M.  le  D'  Terrier, salle  Uliassaignac, 
n»  H. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires,  une  sœur  a  eu  11  accou- 
chements laborieux  (forceps). 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  de  maladies  sérieuses;  quel- 
ques accidents  strumeux  dans  l'enfance  et  deux  angines  \ieii  graves  à 
l'àce  aduilc. 

La  menstruation  s'est  établie  facilement  4  l'Age  de  14  ans,  mms 
elle  a  toujours  été  irrégulière  et  dans  sa  durée  et  dans  l'époque  de 
son  apparition . 

Mariée  â  26  ans  ;  l'anDée  suivante,  en  1882,  grossesse  terminée  après 
six  semaines  par  un  avortemeni  uui  ne  parait  pas  avoir  laissé  de  tra- 
ces sérieuses  :  hémorrhagies,  douleurs,  expulsion  du  produit  de  con- 
ception, en  tout  10  jours  di'  lit.  Depuis  lors  quelques  douleurs  abdo- 
mmales  peu  vives  ;  pas  de  ménorrliagies,  ni  de  méirorrhagiea,  pas  de 
leucorrhée.  La  santé  de  la  malade  se  remet  complétemenl. 

En  février  1887  un  incident  :  sous  l'inlluence  du  froid  ou  d'une 
émotion  vive  (à  ce  que  dit  la  maladel,  suppression  bi'usque  des  régies 
accompagnée  de  pliénomèues  plus  sérieux,  puisque  le  niédcciii  appelé 
pensa  à  une  pneumonie  ;  le  tout  céda  d'ailleurs  rapide.raent.  En  mars 
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et  ea  avril  1887  la  malade  fut  réglée  comme  ù  l'ordJDaire.  En  mai, 
disparition  des  règles,  et  signes  d'ua  début  «le  grossesse,  assez  oei 
[lOur  qu'un  médecin  et  une  sage-femme  aient  pu  lui  alltraier  qu'elle 
etail  enceinte. 

Quinze  jours  après  elle  fut  prise  d'iiémorriiagics  utérines  qui  te 
reproduisireot  chaque  jour  pendant  3  semaines,  sans  douleurs.  Le 
ventre  augmenta  progressivement  de  volume  en  juin,  juillet  et  août. 
En  octobre  la  malade  prétend  avoir  senti  remuer  sou  enfant. 

Pendant  les  6  premiers  mois  de  sa  grossessse,  elle  perdit  d'une 
manière  â  peu  près  conslanfe  un  liquide  roussâlrc  et  sanguinolent. 
Ces  pertes  s'arrêtèrent  alors  pour  ne  plus  se  reproduire. 

A  partir  du  6°  mois  albuminurie  notable.  Au  8*  mois,  œdème  géoé- 
ralisè  (régime  lacté  absolu). 

Au  t>*  mois  (6  mars  1888),  faux  travail  durant  12  heures,  pendant 
lequel  la  malade  perd  du  sang  et  des  caillots.  Di^s  le  lendemain,  elle 
ne  sent  plus  remuer  son  enfant.  La  sécvélion  lactée  s'établit  et  bîentdi 
le  ventre  commeuce  à  diminuer  de  volume.  Depuis  lors  la  saolêgcDé- 
raie  s'est  rétablie  enlièrement;  les  règles  reparurent  en  mai  I8w,  et 
revinrent  chaque  mois  avec  leur  physionomie  normale.  A  part  quel' 
ques  très  rares  douleurs  et  quelaues  troubles  peu  marqués  de  la  mic- 
tion, et  il  n'y  a  rien  à  signaler  cnez  celle  femme  qui  ne  parait  même 
pas  incommodée  par  sa  tumeur  abdominale. 

Etat  actuel.  —  A.  l'examen,  on  constate  que  le  ventre  ne  porte 
aucune  trace  de  distension  prononcée  ;  pas  de  vergetures.  On  per- 
çoit nettement  par  le  palper  une  tumeur  assez  voinmiiieuse  eu  forme 
de  croissant,  dure,  solide,  irréguliëre,  presque  immobile  et  non  dou- 
loureuse, située  transversalement  au-dessus  du  pubis. 

Cette  tumeur  repose  par  ses  deux  extrémité.^  dans  les  Tosscs  ilia- 
ques et  mesure  19  cenlim.  dans  sa  plus  grande  largeur  et  17  dans  la 
hauteur.  Au  toucher  la  face  antérieure  du  vagin  est  déprimée  par  la 
tumeur  qu'on  perçoit  oellement  derriëra  te  pubis  et  qui  à  ce  niveau 
paraît  arrondie  et  plus  molle.  Le  col  de  l'utérus,  col  de  uullipare.  dur, 
conique,  assez  long,  un  peu  ramolli  seulement  au  niveau  de  l'oriûce 
regarde  directement  en  arriére.  L'ulérus  rejeté  en  arrière  parait  à  peu 
près  immobilisé.  La  vessie  aplatie  est  située  tout  entière  entre  le 
vagin  et  la  tumeur.  Le  loucher  reclal  ne  donne  aucun  renseignement 
Bupplémeniaire.  L'examen  au  spéculum  et  le  cathétérisme  utérin. 
douloureux  pour  la  femme,  est  diflicile  à  pratiquer,  n'ont  pas  été  pro- 
longés. La  santé  générale  est  excellente. 

Upéralion.  —  Le  kjsie  fœtal  a  été  extirpé  par  M.  Quénu  le 
6  avril  1889.  quienadonnéla  description  complète  dans  les  Bulletias 
delà  Société  oe  chirurgie  (séance  du  10  avril). 

Description  de  la  pièce.  —  La  tumeur  présente  la  forme  géné- 
rale d'un  cœur  de  carte  à  jouer. 

Elle  a  une  coloration  rougeàire,  d'intensité  variable  suivant  \m 
points;  elle  est  extrêmement  dure  eu  certains  enilroils.  notamment 
au  niveau  des  p^les  fœtaux,  plus  molle  au  niveau  du  dos  du  fœtus, 
tout  à  fait  mollasse  au  point  qui  correspond  au  placenta.  Elle  pèse 
dans  sa  totalité  1060  gr.  et  mesure  21  centim.  dans  sa  plus  graoJe 
largeur,  Jâ  cenlim.  de  hauteur  et  10  cenlim.  d'épaisseur. 

On  |)eut  lui  décrire  deux  faces,  trois  bords,  trois  extrémités. 

La  l'ace  antérieure  regardeeuhaut  et  enavant.  Elle  est  â  peu  pré» 
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plane  (tans  sod  ensemble.  Elle  était  en  rapport  avec  la  paroi  abdo- 
minale aiitérii-ure  ;  elle  pn^^cnle  dans  toute  £on  élcii'lue  le  revêtement 
extérieur  de  l'enveloppe  du  kyste  avec  les  caractères  que  nous  lut 
décrirons  loul  à  l'heure. 

La  race  posté  rii'ure  regardant  en  bas  el  en  arriére  est  maniresle- 
ment  convexe  dans  son  ensemble.  Elle  présente  à  considérer  une 
saillie  arrondie,  mollasse,  déterminée  par  le  placenta,  et  au  niveau  de 
laii^uelle  on  retrouve  la  trace  d'une  adhérence  importante  :  celle  qui 
unissait  cette  partie  du  kyste  avec  le  re<:lum.  A  droite  de  cette 
saillie  existe  un  sillon  profond  déterminé  par  la  rupture  accidentelle 
du  kyste,  et  qui  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  La  berge  gauche 
du  sillon  est  formée  par  te  placenta,  la  berge  droite  par  toute  la  par- 
tie  gauche  de  la  Icte  fœtale,  le  fond  du  sillon  est  occupé  de  haut  en 
bas,  par  le  cou  du  fœtus  et  par  son  épaule  gauche. 

Celle  face  était  en  rapport  avec  le  rectum  auquel  une  adhérence 
intime  l'unissait  et  avec  l'utérus,  par  sa  partie  supérieure. 

Des  trois  bords,  le  supérieur  nettement  concave  répond  au  plan 
latéral  droit  du  fœtus  ;  il  était  en  rapport  avec  la  niasse  intestinale. 

Le  bord  gauche,  allernativemt.'nt  concave  et  convexe,  est  recouvert 
par  les  membranes  fœtales  qui  ne  laissent  apercevoir  aucune  dos  par- 
ties sous-jacentes  ;  ce  bord  répondait  à  la  ligne  innominée  gauche  et 
reposait  sur  la  fosse  iliaque  du  même  côté. 

Le  bord  droit,  formé  par  la  voûte  du  crâne  du  fœtus,  répondait  à  la 
ligne  innominée  droite  et  â  la  fosse  iliaque  droite. 

L'extrémité  droite,  )a  plus  irréguliére,  est  occupée  par  la  saillie 
qne  forme  l'avant-bras  droit  du  fœtus  appliqué  sur  le  crâne. 

L'extrémité  gauche  arrondie,  présente  le  point  d'implantation  du 
pédicule;  ce  pédicule,  large  de  4  â5  centim.,  est  aplati  transversale- 
ment, et  présente  dans  son  épats-seur  des  vaisseaux  de  volume  varia- 
ble, et  semble  contenir  un  grand  nombre  de  libres  musculaires  (il  a 
été  conservé  et  sera  analysé  au  point  de  vue  h Jsto logique). 

L'extrémité  inférieure  est  arrondie  et  présente  â  sa  partie  droite, 
l'exlrémité  du  sillon  que  nous  avons  décrit  à  la  face  postérieure,  et 
au  niveau  duiguel  on  aperçoit  l'extrémité  postérieure  du  crâne  fœtal. 
Cette  extrémité  inférieure  plongeait  toute  entière  dans  le  petit  bassin 
et  était  en  contact  dans  toute  son  étendue  avec  la  vessie  qui  la  sépa- 
rait du  vagin.  C'est  à  ce  niveau  que  les  adhérences  étaient  les  plus 
nombreuses. 

Voyons  maintenant  comment  est  constituée  celte  tumeur:  elle  pré- 
sente un  contenant  d'un  contenu.  Le  contenant,  c'est  le  kyste  fœtal; 
Venoetoppe  extérieure  paraît  être  formée  aux  dépens  de  la  trompe 
gauche  :  elle  est  épaisse,  extrêmement  résistante  et  adhère  dans 
presque  toute  son  étendue  et  de  la  façon  la  plus  intime  avec  les 
membranes  fœtales  sous-jaccntcs  :  elle  est  d'une  coloration  rouge 
variable  d'intensité  et  paraît  contenir  une  notable  proportion  de  fibres 
musculaires,  elle  n'offre  en  aucun  point  la  transformation  calcaire  ni 
même  de  tendance  vers  cette  transibrmation  signalée  comme  un 
premier  stade  vers  le  lilhopœdion. 

Elle  paraît  plus  mince  au  niveau  de  la  face  postérieure  oA  elle  est 
en  rapport  avec  le  placenta  ;  ce  qui  s'explique  puisqu'â  ce  niveau  elle 
n'est  pas  doublée  des  membranes  fœtales. 

Elle  offre  en  certains  points  des  solutions  de  continuité  plus  ou 
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moins  étendues  ;  les  unes  âélerminées  par  la  rupture  des  adhérencei 
dont  la  l'Ins  remarquable  siège  à  la  partie  postérieure,  eu  rapport 
avec  le  reclum  au  niveau  du  placenta.'  e(  dont  les  autres  ODt  été  pro- 
dulles  dans  les  diversi>s  manipulations  subies  par  la  pièce. 

Cette  enveloppe  extérieure  conlienl  un  fœlus  et  ses  annexes. 

Le  fœtus,  du  sexe  téminin,  pèse  660  gr.  et  présente  une  longueur 
de  35  cenlim.  Il  esl  relié  transversalement  dans  le  kyste  :  la  tète  i 
di'oite,  le  siése  à  gauche,  le  dos  en  avant. 

Hecroquevillé  sur  lui-même,  il  est  fortement  incurvé  sur  son  plan 
antérieur  qui  dans  l'espèce  est  concave  en  arrière;  les  deux  pAles  fœ- 
taux sont  presoue  perpendiculaires  au  tronc. 

Le  pôle  fœlal  supérieur  esl  parallèle  au  diamètre  biacromial,  l'en- 
semble de  la  tète  ressemble  it  une  télé  fœtale  réduite  par  le  basiolribci 
le  diamètre  occiptto-nienlonnier  mesure  13  centim.,  l'occipito-fron- 
lai  10  centim.,  le  sous-occipito-bregmalique  7  cenlim.,  te  biparié- 
tal  5  centim.  et  le  bilemporal  6  centim.  La  face  complètement  défonnée 
est  en  partie  méconnaissable  :  les  deux  branches  du  maxillaire  infé- 
rieur sont  luxées  l'une  sur  l'autre  au  DÎveau  de  la  symphyse  :  elles 
contiennent  chacune  des  alvéoles  nettement  cloisonnés;  le  nei  et  le» 
yeux  sont  surtout  méconnaissables. 

La  lame  droite  du  frontal  et  le  pariétal  droit  chevauchent  sur  leurs 
congénères;  les  2  pariétaux  chevauchent  sur  l'occipital. 

Les  os  du  crâne  se  détachent  avec  la  plus  grande  facilité  :  ils  sont 
durs,  l'ossification  paraît  complète. 

Le  thorax  est  complètement  aplati  d'avant  en  arrière,  il  est  in- 
curvé dans  son  ensemble  :  ta  colonne  vertébrale  forme  une  courbe 
très  nette  à  concavité  droite  :  le  diamètre  biacromial  mesure  12  cen- 
timètres. 

Le  pAle  inférieur  est  le  moins  déformé  et  il  se  présente  avec  ies 
caractères  normaux. 

Les  membres  ont  subi  des  déformations  variables  :  d'une  façoD 
générale  ils  sont  dans  ta  llexion  forcée  :  les  os  sont  incur^'és. 

Le  bras  droit  est  reolié  au-dessous  de  la  face  du  foetus  et  la  maio 
est  appuyée  sur  la  fontanelle  antérieure  ;  le  membre  supérieur  gauche 
replié  sur  lui-même  occupe  la  partie  inférieure  du  kyste. 

Les  membres  inférieurs  sont  fléchis  sur  le  bassm,  le  fémur  très 


rappellent  d'une  façon  frappante  certaines  déformations  i 
chronique. 

L'encéphale  est  réduit  à  une  pulpe  rougeàtre  poisseuse,  conser- 
vant â  peine  a  son  extérieur  le  dessin  des  circonvolutions. 

Le  coeur  complètement  aplaliest  ramolli,  néanmoins  les  différentes 
cavités  en  sont  nettement  distinctes.  Les  poumons  aplatis,  caroifiés 
sont  réduits  à  une  simple  lamelle. 

Foie  volumineux,  très  mou. 

La  masse  intestinale  est  réduite  à  une  frange  noirâtre  qui  suit  k 
trajet  du  mésentère. 

La  peau  du  fœtus,  parait  avoir  conservé  ses  caractères  normaux  : 
elle  ne  présente  aucune  trace  de  macération  j  elle  est  encore  réou- 
verte d  enduit  sébacé  abondant  ;  les  cheveux  sont  conservés  et  as«i 
longs,  les  ongles  sont  assex  longs  et  bien  conservés. 
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Ce  qui  parait  dominer  comme  altéralion,  c'est  la  tra Déformation 
adipn-rireuse. 

D'ailleurs  difTérenles  parties  du  fœtus  ont  été  conservées  et  seront 
examinées  au  microscope  si  cela  est  possible. 

Restent  les  a" " 


Le  placenta  volumineux  pèse  390  gr.  et  mesure  16  cent,  sur 
11  c  il  est  situé  à  la  partie  postérienre  du  liyste,  et  remplit  tout  l'es- 
pace laissé  libre  entre  les  2  pôles  fœtaux  et  le  plan  antérieur  du  ta)- 
tus.  il  est  extrêmement  irr^giilier  et  u'oAre  en  aucune  façon  la  forme 
ni  l'aspect  du  placenta  normal. 

La  face  maternelle  n'offre  aucune  lobulation,  aucune  trace  de  coty- 
,  lédons,  elle  est  uniformément  plane  et  paraît  constituée  par  un  cotylé- 
don unique  ;  très  adhérente  au  tissu  du  kyste,  il  est  néanmoins  possible 
de  l'en  détacher  comme  dans  une  délivrance  artiUcielle. 

La  face  fœtale  du  placenta  présente  au  contraire  3  tobes,  ressem- 
blant aux  véritables  cotylédons;  deux  latéraux  et  un  central  :  le  lobe 
central  est  très  volumineux.  11  mesure  une  épaisseur  de  6  cenL,  i 
son  niveau  le  tisEU  placentaire  est  admirablement  conservé  ;  des  deux 
cotylédons  latéraux,  le  droit  est  plus  volumineux,  il  est  beaucoup  plus 
dur  et  parait  scléreux,  le  gauche  très  aplati  ne  présente  plus  qu'i  un 
très  faible  degré  le  caractère  du  tissu  placentaire  :  il  rappelle  à  s'; 
méprendi-e  l'aspect  présenté  par  le  placenta  brightique.  Cette  face 
n'est  pas,  ou  ne  parait  pas  recouverte  par  l'amnios,  en  tout  cas  on  n'y 
retrouve  en  aucun  point  les  ramifications  des  vaisseaux  ombilicaux  : 

Le  cordon  ombilical  long  de  30  centim.  est  réduit  i  l'état  d'un 
ruban  aplati,  très  mince,  dans  lequel  il  n'est  plus  possible  de  distin- 
guer ses  éléments  vasculaires  et  à  plus  forte  raison  le  lissu  maqueux 
qui  a  entièrement  disparu  :  de  l'ombilic  fœtal  il  s'enroulait  autour  de 
la  cuisse  gauche  et  remontait  autour  du  membre  droit  pour  se  rendre, 
après  avoirpas^é  en  sautoir  sur  celui-ci,  au  placenta  qu'il  abordait  au 
fond  du  sillon  séparant  le  lobe  central  du  lobe  gauche. 

A  ce  niveau,  sans  paraître  se  ramifler  beaucoup,  il  plongeait  dans 
les  2  lobes. 

La  plus  interne  des  membranes  fœtales  n'a  plus  du  tout  ses 
caractères  normaux  ;  elle  est  absolument  dépolie,  imprégnée  de  la 
matière  sébacée  dont  est  recouvert  le  frelus.  On  la  détache  assez 
facilement  de  la  membrane  sous-jacente.  La  caduque  est  épaisse  et 
repose  directement  sur  la  membrane  d'enveloppe  â  laquelle  elle  adhère 
intimement. 

Pas  de  trace  de  liquide  amnioUque. 

Kyste  de  l'ovaire  avec   élongation  du  pédlonle,  par 
H.  DE  LoSTALOT,  interne  des  hôpitaux. 

Le  kyste  a  été  opéré  ces  jours  derniers  par  M.  le  D'  Poizi, 
M'^eDesm..,  36ans,  mariéeily  a  12  ans;  a  eu  3  enfants  dont  le  dernier 
a  cinq  ans;  le  début  de  la  maladie  remonte  à  2  ans;  à  cette  époque  le 
ventre  commence  A  grossir  ;  6  mois  plus  tard  surviennent  des  crises 
ilouloureuses  immédiatement  avant  ou  après  les  règles  consistant  en 
culiques  très  fortes  accompagnées  de  vomissements,  ainsi  que  d'un 
gonflement  douloureux  du  ventre.  Ces  phénomènes  ont  été  traités  en 


n,gti7cdT:G00glc 


296  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  AVRIL  1889 

Espagne  pour  des  coliques  npphréliques;  cependant  il  n'y,  a  jamais 
eu  de  calcul  rendu,  lout  au  plus  a-Ion  noie  un  di\idl  briqueté  des 
urines. 

La  malade  a  eu  environ  16  ou  17  crises  semblables,  laderniùre  au 
mois  d'août  dernier.  En  janvier  1889,  on  a  pratiqué  â  Péiigaenx  une 
ponction  au  moyen  d'un  gros  Irncart;  ctitle  pouclion  a  donné  issue 
à  1/2  verred'un  liquide  ressemblant  à  du  catë  clair  :  un  peu  auparavant 
il  y  avait  eu  une  crise  de  douleurs  siégeant  dans  l'hypochonore  droit 
avec  sensation  de  neige  écrasée  au  toucher. 

Le  31  mars,  M.  Pozzi  pratique  l'examen  du  ventre  de  la  malade: 
te  ventre  est  globuleux  comme  celui  d'une  (;rossesse  de  8  mois  ;  oi 
sent  une  tumeur  arrondie  bien  limitée  supérieurement,  moins  sur  les  _ 
côtés  et  en  bas  ;  elle  est  Huctuanle  unirormémentsans  parti  o  us  sol  ides  ' 
sensibles  ;  matitë  nette.  Au  loucher  on  trouve  :  le  col  élevé,  dans  l'axe, 
enlr'ouvert,  avec  quelques  points  durs  (œufs  de  Nabolh),  déclive  à  gau- 
che ;  culs-de-sac  libres  ;  cependant  celui  de  gauche  est  moins  profond. 
L'utérus  parait  être  en  anteflexion.  L'urine  necontientnialljuiuineni 
stiire.  Après  le  repas,  la  malade  est  sujette  à  des  accès  de  ilyspuée  ; 
les  phénomènes  douloureux  se  terminent  par  d'abondantes  éructations. 

Opéralion, pratiquée  le  6  avril,  — A  l'ouvertuie du  ventre,on  trouve 
le  kyste  adhérent  par  toute  sa  circonrérence  à  l'épiploon,  à  la  paroi 
abdominale  anlérieure  et  à  l'intestin  ;  ces  a<)hérences  étaient  très  vas* 
culaires  ;  après  leur  rupture  assez  l'acile,  Taite  au  moyen  de  la  main 
introduite  à  plat  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale,  le  kyste  a  été 
ponctionné  puis  attiré  à  l'extérieur;  M.  Pozzi  constate  alors,  non 
une  torsion  du  pédicule  ainsi  que  l'avaient  fait  prévoir  les  symp- 
tôme cliniques,  mais  une  élongation  de  ce  pédicule  ;  celui-ci  pré- 
sentait une  longueur  de  cinuâ  six  ponces  ;  il  était  de  la{trosseurdune 
Rlumc  d'oie,  d'aspect  libroidu,  1res  peu  vasculaire,  donnant  au  loucher 
I  sensation  d'un  gros  canal  déférent  ;  la  nutrition  du  kyste  se  faisait 
non  par  les  vaisseaux  du  pédicule,  mais  par  les  nombreuses  adhérenee^ 
très  vasculaires  ;  le  pédicule  a  été  lié  puis  seclionné  au  ras  de  la 
tumeur,  et  réduit  ensuite  dans  la  cavité  abdominale  après  cautérisa- 
tion an  thermocautère  ;  l'opération  a  duré  25  minutes. 

A  l'ouverture  du  kyste,  nous  avons  trouvé  dans  celui-ci  une  quan-  ' 
tilé  de  sang  assez  ahon'lante,  qui  seprésenle  sons  forme  de  cadiols 
fibrineux  rétractés  ;  en  outre, on  noledes  (races  d'aplo pi cxîe  intersti- 
tielle sous  forme  d'une  vaste  ecchymose  noirâtre  ;  vous  pouvez  voir 
les  nombreuses  adhérences  qui  englobent  la  tumeur  de  toute  part. 

Cette  observation  nous  a  paru  très  intéressante  à  publier, 
car  je  crois  qu'elle  est  unique  dans  la  science;  nous  avons 
consulté  les  diiïérents  auteurs  étrangers  et  françiiis  qui  se  sont 
occupés  des  complications  des  kystes  ovarîques;  nulle  pari 
nous  ne  trouvons  relaté  unfait  d'élongationdupédonculedon- 
nanL  liou  aux  mêmes  phénomènes  que  la  torsion.  En  consul- 
tant les  travaux  de  Rokitansky,  d'OlsIiauscn,  de  Schrœder, 
de  LawsonTait,  de  Leopold  qui  ont  spécialement  traité  cette 
question,  ainsi  que  le  mémoire  de  Terrillon  communiqué  à  ta 
Société  de  chirurgieen  avril  1887,  sur  la  lûrsiondu  pédicule, 
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nous  voyons  que  les  phénomènes  cliniques  cités  plus  hart, 
ainsi  que  leurs  relaliona  anatomiqucs  (apoplexie  kystique, 
adhérences)  ont  toujours  été  la  conséquence  de  la  torsion  du 
pédicule  ;  loul  au  plus  Spencer  Wells  et  Koeberlé  parlent 
ils  de  la  possibilité  d'un  eflilement  du  pédicule,  par  tracliotis 
exercées  par  des  adhérences  siégeant  à  la  circonférence  du 
kysle. 

Quant  au  mécanisme  de  l'élongation,  nous  croyons  pou- 
voir l'interpréter  de  la  façon  suivante  : 

Il  y  a  eu  d'abord  des  phénomènes  de  péritonite  partielle, 
formation  d'adhérences,  apport  sanguin  considérable  parées 
adhérences,  et  développement  rapide  de  la  tumeur  qui  a 
déterminé  l'élongation  du  pédicule  ;  les  adhérences  ont  suffi 
à  l 'alimenta tien  du  kyste,  sans  que  l'cTongation  cl  l'atrophie 
du  pédicule  aient  eu  d'autre  conséquence  que  les  hémorrha- 
gies  intra-kysliques,  et  peut-être  la  formation  de  nouvelles 
adhérences. 

Pérlcardlte  tuberculease  adhésive,  par  M.  PaulTissier, 

interne  des  hôpitaux. 

3.  Marie,  20  aas,  ménagère,  entre  le  30  mars  1889,  salle  Ste-Aune, 
n»  3,  service  de  M.  le  professeur  Proust. 

Antécédents.  —  Les  parents  de  la  malade  vivent  encore  et  sont 
bien  portaots.  Elle  n'a  Jamais  fait  de  maladie  grave.  Elle  porte  au 
niveau  du  cou,  i  gauche,  des  cicalriccs  d'abcès  scroruleux. 

Elle  a  commencé  i  maigrir  et  à  se  fatiguer,  depuis  plusieurs  mois. 
Petite  toux  sèche, quintuuse,  saus  expectoration.  Il  y  a  un  mois,  gi>ne 
de  la  respiralion,  point  de  calé  à  drotle.  Depuis  lors,  loux  fréijueiile, 
expecioralîon  purulente  et  par  moments  sau  gui  no  lente,  pas  d  hômo- 
ptysie  abonilaoto. 

ElRt actuel,  31  mars.  —  La  malade  a  le  faciles  plombé,  terreux; 
respiration  fréquente  (30  par  minute|.  Pouls  régulier,  fréçiuenl. 

Rieuà  l'auscultulion  du  cœur,  pas  d'oudulalion  prccordlale  ;  matité 
très  étendue  de  la  base  droite,  en  arrière,  matilê  remontant  en  avant 
jusqu'au  troisième  espace  intercostal.  Absonec  de  vibrations.  Skodisme 
sous-claviculaire.  Légère  submatilé  à  la  base  gauche.  Œdeniti  respi- 
ratoire à  la  base  droite,  souffle  et  râles  sous-crcpilants  lins  à  ta  pointe 
de  l'omoplate.  Voix  chevrotante.  Frollcments  au-dessus  de  l'épandie- 
ment,  froitemenls  A  la  base  gauche.  Au  sommet  droit,  expiration  pro- 
longée, inspiration  rude,  à  crans  ;  quelques  craquements. 

Abaissement  du  foie,  non  douloureux  ;  le  bord  inréiieur  arrive  au 
niveau  de  l'ombilic. 

Crachats,  pvo- sanguinolents,  visqueux. 

Urine  fonde,  non  albumineuse,  très  fortement  urobilique.  On  fait 
le  diagnostic  de  pleuro-pneumonie  tuberculeuse.  Température  hier 
soir  39<',2.  Aujourd'hui  38'',6  ;  39°,7. 
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1"  aml.Tpmp.  37",8;  SSo.a.  Même  état. 

Le  2.  Dyspnén  intense,  langue  nette,  urines  très  urobitiques.aboD- 
dante  expectoralioD  de  crachais  visquenx  noiriitres,  39°, 2:  39°, 7. 

I^  3.  La  niatité  augmente  à  droile.  leinie  un  peu  cyanique  des 
extrémités,  léger  œdËnic  des  jambes,  38° ,4;  38o,2. 

Le  5.  La  température  vespérale  monte  â  40°,  pouh  régulier,  rapide. 
Rien  du  ciUé  du  cœur.  Les  biitits  paraissent  normaux.  L  épanchement 
semble  diminuer  un  peu.  nombreux  râles  muqueux  dissémiués  des 
deuxcAtésde  la  poitrine.  Silence  respiratoire  à  la  base  droile,  frotte- 
ments pleuraux  dans  l'aisselle  gauche  et  â  la  base  droite. 

L'état  général  et  local  restent  station n aires.  La  Iboracenlèse  ne 
semble  pas  indiquée,  en  présence  de  son  siège  à  droite  et  de  la  pré- 
sence de  signes  indiquant  la  participation  du  parenchyme  pulmonaire 
au  processus. 

Le  10.  Mort  en  quelques  minutes  avec  cyanose. 

Autopsie.  Plèvre  gauche.  —  Epancbement  d'une  sérosité  jau- 
nâtre, peu  abondante  lô()0  gr.  environ)  avec  flocons  librineux,  fausses 
membranes  tibrineuses  récentes  sur  les  deux  reuillets  de  la  plèvre.  Au 
sommet,  adhérences  caséeuses.  tubercules  caséeux  enkystés  à  la  partie 
supérieure  du  poumon  droit. 

Plèvre  droile,  epancbement  abondant  (1500  gr.  environ)  de  même 
nature  que  du  côté  gauche,  poumon  alTaissé,  lole  inférieur  spléoisé. 
Thrombose  de  toutes  les  faraucbes  de  l'artère  pulmonaire  correspon- 
dant à  ce  lobe.  Pas  de  lésion  de  la  tunique  interne  de  l'artère  pulmo- 
naire. Pas  de  compression. 

Péricarde.  —  Semis  de  granulations  très  discrètes  au  nivean  d« 
la  face  externe.  Adhérence  des  2  feuillets  totale.  On  peut  encore  les 
séparer  assez  facilement  au  niveau  du  ventricule  gauche,  à  la  face 
antérieure  du  cwnr. 

Épaississement  énorme  des  deux  feuillets  atteignant  un  centimètre 
à  la  partie  postérieure.  Sur  la  coupe  on  distingue  par  place  de  la 
matière  jaunâtre  casécuse,  formant  une  mince  couche  inlerposée  entre 
les  deux  feuillets  épaissis  et  parsemés  de  granulations  miliaires 
blanchâtres. 

A  la  partie  antérieure  du  ventricule  gauche,  les  fausses  membranes 
après  la  séparation,  par  une  légère  traction  des  2  feuillets  péricardi- 
ques,  se  montrent  sous  l'aspect  d'une  couche  blanc  jaunâtre,  irrégi- 
liè  renie  ut  mamelonnée. 

Gros  ganglions  caséeux  à  la  hase  du  péricarde. 

L'examen  de  la  matière  jaunâtre  y  montre  des  bacilles  de  Kocli. 
Rien  aux  valvules.  Myocarde  de  coloration  brun  jaunâtre,  foncé«. 
Reins  congestionnés.  Rien  au  cerveau. 

Rate  assez  volumineuse,  friable,  parsemée  de  petits  points  Uan- 
châtres,  vraisemblablement  des  tubercules  miliaires.  Foie  volumi- 
neux, congestionné,  graisseux,  ainsi  que  le  montre  l'examen  micros- 
copique, La  zone  graisseuse  péinphérique  atteint  la  moitié  de  l'épai^nr 
du  lobule.  Bile,  contient  une  assez  forte  proportion  d'urobiliue.  Rien 
au  péritoine.  Rien  â  l'intestin, 

RtFLEXiONS.  —  Cette  observation  rentre  dans  le  cadredes 
faits  que  noua  avons  décrits  dans  un  mémoire  publié  avec 
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M.  ie  professeur  Hayem  dans  la  Revue  de  médet^ne  de  jan- 
vierl889,  et  nous  nous  permettrons  de  montrer  en  quelques 
mots  qu'elle  en  conQrme  les  conclusions  d'une  manière  frap- 
pa otc. 

Celte  variélé  de  tuberculose  péricardique  est  vraisembla- 
blement assez  commune,  mais  elle  a  été  la  plupart  du  temps 
une  trouvaille  d'au  lopsie.  Ftlen  en  elîet  n'attire  l'attention  du 
côté  du  péricarde  et  le  diagnostic  dans  le  plus  grand  nombre 
des  faits  publiés  a  été  posé  entre  une  affection  pleuro-pulmo- 
naire  el  une  atTeclion  hépatique. 

Toujours  identique  a  elle-même  analomîquement,  la  pé- 
ricardite  tuberculeuse  adbésive,  a  évolué  dans  la  plupart  des 
cas  avec  les  mêmes  signes  :  épanchement  pleural  bilatéral, 
surtout  marqué  à  droite,  abaissement  du  foie  et  avec  cela, 
rien  du  c6té  des  organes  de  la  circulation.  Le  pouls  est  ré- 
gulier, les  bruits  du  cmursont  normaux. 

Certes  si  l'on  pouvait  assister  à  l'établissement  de  la  lîym- 
physe,Ies  signes  siélhoscopiques  perçus  du  côté  du  péricarde 
trancheraient  aisément  taquestion, c'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
un  fait  publié  par  M.  Millard,  mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi. 

M.  Poirier,  remarque  que  les  fausses  membranes  du  pé- 
ricarde ont  tout  à.fait  l'aspect  des  kystes  è  grains  riziformes 
au  début. 


Tumeur  du  cervelet  occupant  la  voûte  du  4*  ventri- 
cule. —  Ataxio  des  membres  inférieurs  ajout  duré 
quelques  jours,  perte  d'équilibre,  nystagmus  des 
deux  yeux.  —  Tremblement  limité  au  cdté  droit.  — 
Contracture  du  même  côté,  —  Mort  dans  ie  coma.  ~ 
Eindocardlte,  par  M.  G.  Caussade,  interne  dos  liôpitaux. 

Lugol  Octave,  hsé  de  5  ans  1/2,  salle  Barrier,  entré  le  17  novem- 
bre 1888  à  l'hApitar  Trousseau. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  grand-père  a  80  ans.  11  est  bien 
parlant.  Grand'ni6re  morte  à  72  ans  de  vieillesse.  Père  bien  portant, 
ji'a  jamais  eu  de  rhumatisme.  Mère  bien  portante.  Un  autre  enfant 
bien  partant.  Une  sœur  morte  â  8  ans  du  croup. 

Antécédents  personnels.  — L'enfant  a  été  nourri  â  la  campagne 
au  biberon.  Toujours  bien  portant.  N'a  eu  que  la  rougeole,  quelques 
rhumes. 

Renseignements  donnés  par  le  p/;re  ait  moment  de  l'entrée 
de  l'enfant  à  l'hôpital.  —  La  maladie  a  commencé  au  mois  de  mars. 
Début  par  douleurs  vives  dans  les  genoux,  dans  les  hanches,  se  pro- 
pageant tout  le  long  de  la  jambe,  des  deux  calés.  Un  médecin  a 
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Irailé  cette  alTection  de  rhumatismale' el  de  croissance;  cependaDt  il 
n'y  avait  pas  de  çotinement  articulaire,  et  l'enfant  n'avait  jamais  eu 
(le  douleurs  antérieurement  à  ccttt;  époque.  L'enrant  est  resté  cuuHié 
pendant  une  qiiin/aiue  de  jonrs,  les  jambes  envdoppécs.  Frictions 
avec  un  linlmeni.  Au  bout  de  ce  temps,  il  s'est  levé,  il  marciiail 
dinicilement,  mais  la  marche  est  reilevenue  peu  à  peu  normale,  comme 
avant.  La  marche  est  restée  normale  jusqu'au  mois  d'août,  sans 
aucune  douleur.  A  ce  moment,  reiifant  avait  des  maux  de  léte  fré- 
quents. Depuis  le  mois  d'août,  l'enrant  a  commencé  à  marcher  diftici- 
leinent,  il  marchait  de  travers,  et  la  faiblesse  était  telle  que  l'eufanl 
se  cramponnait  à  tout  ce  qui  l'entourait  pour  ne  pas  tomber.  Veni 
peu  la  marche  est  devenue  de  plus  en  plus  embarrassée,  aujourd'hui 
elle  est  absolument  impossible.  Depuis  ud  mois  l'enrant  a  de  violents 
maux  de  tête,  il  a  bon  appétit,  mais  il  a  de  fréquents  vomissements 
alimentaires.  Pas  de  diarrhée  ni  de  constipation. 

Renseignemenls  complémenlaircs  donnés  par  la  mère  : 
Avant  le  «léhut  de  la  maladie  l'eufant  comprenait  bien,  parlait  bien, 
marchait  bien  (a  marché  â  1  an). 

Il  y  a  6  semaines  était  très  bien  parlant.  Au  mois  de  mars  douleurs 
très  vives,  sans  (^onllement  articulaire,  durée  1  mois,  lies  jambes  ont 
été  faibles  depuis  le  mois  de  mars,  l'enfant  ne  marchait  pas  absolu- 
ment comme  avant.  Avant  le  mois  de  mais,  pas  de  maux  de  téteel 
intelligence  dé.veloppée.  Depuis  le  mois  de  mars,  céphalalgies  fré- 
quentes et  intelligence  do  plus  en  plus  médiocre.  Avait  trik  bonne 
mémoire.  L'enfant  commençait  à  savoir  ses  lettres.  Avant  le  début, 
enfant  très  gai,  turbulent,  nerveux  ;  depuis  sa  maladie,  enfant  mon, 
indifférent  et  incontinence  des  matières  fécales. 

17  novembre.  L'enfant  marche  comme  un  alaxi({ue.  Il  porte  les 
deux  jambes  alternalivement  l'une  devant  l'autre  nar  un  mouveinenl 
brusque;  la  jambe  se  détache  tout  d'un  coup  du  sol  cl  est  porté»  ir^s 
en  avant.  Alors  le  pied  est  vivement  appliqué  sur  le  sol  et  v  appuie 
par  le  talon.  L'enfant  exécute  ainsi  une  dizaine  de  pas  pendant  l<^ 
ijuels  son  équilibre  est  instable  ;  on  est  obligé  de  le  soutenir  pour 

I  emfiécher  de  tomber  en  avant,  en  même  temps  on  constate  uae 
certaine  stupéfaction  dans  son  regard  ;  l'enfant  est  comme  ahuri  et 
hébété.  La  sensibilité  est  conservée.  Pas  de  douleurs  dans  les  mem- 
bres. L'examen  n'est  pas  poussé  plus  loin  ce  jour-là,  mais  on  pensait 
bien  avoir  alTaii'e  à  la  démarche  d'un  ataxique  et  on  admit  l'enrant, 
pensanlà  une  maladie  de  Friedreich. 

Le  18.  On  soumet  l'enfant  à  un  nouvel  examen  et  on  constate  que 
la  plupart  des  phénomènes  signales  la  veille  n'existent  plus.  L'en- 
fan)  ressemble  pluiât  à  un  idiot,  il  perd  sous  lui  ses  matières  fécales 
qu'il  ramasse  avec  ses  mains  et  qu'il  veut  manger.  Il  ne  parle  pas.  Ou 
est  obligé  de  le  faire  man^'cr  ;  il  mange  beaucoup  el  gloutonnement. 
Au  dire  de  la  mère,  quelques  jours  avant  son  entrée,  il  avait  )>enla 
i'appétit,  il  mangeait  peu  et  seul.  La  marche  a  changé  totalement  île 
caractère,  l'enfant  est  mou  comme  un  cbillon,  c'est  à  peine  si  on  pi-ui 
le  honger  dans  son  lit,  il  nu  marche  plus.  Impossible  de  le  faire  tenir 
debout,  même  eu  le  soutenant,  il  s'abandonne  à  son  propre  poids  el 
se  laisse  tomber  en  avant.  Impossible  de  le  faire  tenir  sur  une  chaise. 

II  est  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
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L.«  23.  Mêmes  signes  qae  précédemment.  Quand  on  lui  fait  lever 
les  bras,  surtout  le  droit,  il  est  pris  de  tremble  ment.  IndifTérence 
absolue. 

L/C  28.  Avant  hier  examen  ophtahnoscofiiijue.  Les  papilles  sont 
saillantes  :  leurs  bords  dilTus,  entourées  d'un  brouillard  qui  s'étend  à 
un  (liamëire  papillaire  environ.  Dans  cette  i:one  il  est  très  difficile  de 
mettre  au  point  parce  que  les  yeux  de  l'cnTant  sont  1res  mobiles  et 
qu'il  ne  peut  rien  lixer.  l^es  veines  sont  dilatées  et  trës  tortueuses, 
elles  décrivent  dans  leur  trajet  des  anses  très  développées.  Pas  trace 
d'hémorrhagie.  Fapillo-rétînite.  Pupilles  dilatées  égales.  Fixité  du 
regard.  On  ne  peut  fixer  son  attention. 

l*ou1s  72  avec  inégalité  et  iirégularité,  sans  manques.  Sa  léle 
retombe  en  arrière  et  ne  peut  être  llécliic.  Un  vomissement  alimeD' 
taire  hier,  un  autre  ce  matin.  Une  selle  eu  diarrhée.  Ventre  normal. 
Raie  méningilique. 

Le  29.  Vomissement  hier.  Soupirs  profonds.  IndilTérence.  Se  plaint 
des  jambes,  t'upilles  égales  et  dilatées. 

Constipation.  Incontinence  d'urine.  Le  ventre  commence  à  se 
creuser. 

Légers  mouvements  llbrillaires  des  2  bras.  Légères  convulsions. 
Raideur  de  la  nuque.  Répond  cependant  aux  questions  cju'on.lui 
pose.  Pouls  irréaufier,  lent,  inégal. 

Le  30.  Trembrement.  L'enfant  sort  un  peu  de  son  coma.  Examen 
ophlalmoscopique  hiersoir.  Même  état  des  pupilles  etde  la  rétine  ; 
à  gauche  une  petite  hémorrhagie  le  long  d'une  veine?  Les  petits 
vaisseaux  de  la  papille  sont  tortueux.  Le  soir  M.  le  D' Abadie  con- 
firme l'examen  fait  précédemment,  Uélinite. 

let  décembre.  Constipation.  Calomel.  Abattement.  Somnolence. 
Tremblement  persistant.  Se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes. 

Le  2.  Irrégularité  du  pouls.  Convulsions  île  4  minutes  siégcaotdans 
le  c4tp  droil  :  jambe  et  bras.  Les  yeux  pendantces  convulsions  regar- 
dent en  haut  et  en  dehors.  Nystagmus.  Ptosis;  l'enfant  ne  pculfermer 
complètement  l'ceil  droit.  Cornée  irréguliêre  à  l'éclairage  oblique. 

Le  3.  L'eul'anl  est  plongé  dans  un  semi-coma.  Les  yeux  hagards,  la  tête 
renversée  en  arriére,  sans  raideur  de  la  nuque  cependant.  Il  répond 
aux  questions  qu'on  lui  pose  et  avec  une  certaine  précisiou.  ayant 
cependant  une  grande  hésitation  dans  la  parole.  Il  dit  qu'il  a  mal  à 
la  tète  (région  frontale).  Tremblement  des  mains  cl  des  bras  assez 
fréquent  et  conlînn,  augmentant  cependant  quand  on  prie  l'enfant 
d'étendre  les  bras.  Ce  tremblement  est  exclusivement  limité  au  cdté 
droit  et  au  niemdre  supérieur  droit.Nystagmus  léger,  pupilles  égales, 
de  dilatation  moyenne.  Diarrhée;  ventre  légèrement  creusé.  Pouls 
lent,  irrégulier. 

Raie  méningitique.  Respiration  tente,  in-égulière.  Irrégularité 
dans  le  nombre  et  dans  l'amplitude  des  inspirations;  4  ou  5  fortes 
inspirations  suivies  de  &  ou  8  inspirations  diminuant  progressivement 
d'intensité,  mais  qui  n'airivent  pas  à  l'apnée. 

Soir.  Grincement  de  dents.  La  jioinlB  du  pied  est  renversée  en 
dedans.  Le  membre  inférieur  droit  n'est  pus  paralysé,  mais  l'enl'ant 
semble  le  remuer  moins  sonvcnl  que  le  menilire  inférieur  du  dite 
opposé,  l'as  de  coi  il  raclure,  l'as  du  trépidation  épileploide  au  mem- 
bre inférieur  droit.  Le  tremblement  du  membre  supérieur  droit  qui 
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consisle  en  secousses  légères  et  fréquentes  exisle  loujourg.  Pas  de 
raideur  de  la  nuque.  Les  réflexes  patellaires  sont  abolis  des  2  cAlés. 
Le  réflexe  plantaire  paraît  aboli  à  droite,  existe  à  gauche.  L'enrant 
est  plongé  dans  une  torpeur  plus  profonde,  il  ne  répoud  presque  pas 
aux  questions.  Coma  plus  profond.  Soupirs.  Carpboiogie.  La  respiri- 
tioD  ofl'rc  toujours  le  même  type  que  celui  iDoiqué  précédent uieai. 
Pas  de  liévTe. 

Le  4.  GoDstipation  depuis  hier.  Mais  1  selle  en  diarrhée.  Pas  d« 
vomissements.  Ordinairement:  incontinence  des  réservoirs,  itépond: 
oui  ou  non  et  ne  dit  pas  d'autres  paroles. 

Le  6.  Pouls  72  à  80,  irrégulier.  L'enfant  ne  parle  que  par  idoiio- 
syllabes.  Légères  contractions  rythmées  des  mïchoires.  Tremblemeoi 
des  mains  plus  prononcé. 

Le  7.  Haideur  de  la  nuque  ei  du  tronc.  Blépharospasme.  OcdusioD 
de  l'œil  droit  plus  diiricile.  Tremblement  des  mains  plus  marqué. 
Tremblement  communiqué  au  ironc  (semble  siéger  à  droite). 

Le  8.  L'enfant  pousse  descris  depuis  hier  (rieu  de  caractéristiquq. 
Ce  sont  de  vérilables  vagisscnieDis.  La  respiration  est  lente,  mars 
l'égutiére.  Le  pouls  est  îrrégulier  en  intensité  et  en  fréquence.  Le 
tremblement  de  la  maiu  droite  est  exagéré  quand  on  la  soulevé.  An 
repos,  tout  mouvement  cesse.  Les  pupilles  sont  toujours  dilatées.  L'en- 
fant boit  bien.  Pas  de  réflexes  patellaires. 

Le  9.  Rougeurs  sponlauées.  Cris,  Pupilles  dilatées.  Répond.  Pane  la 
main  à  la  tète.  Abattement  croissant.  Selle  hier.  L'enfant  demande  à 
manger. 

Le  10.  Céphalalgie.  Epislaxis  abondante. 

Le  II.  Kscliare  au  sacrum.  Amaigrissement  considérable.  Consti- 
pation depuis  2  jours.  Paré.sie  du  membre  supérieur  droit.  Parésie  du 
membre  inférieur  droit.  Les  tremblements  dans  le  membre  supérieur 
droit  existent,  provoqués  ;  mais  ils  cessent  aussitôt.  La  sensibilité 
parait  conservée.  La  piqllre  de  tout  le  côté  paréaié  provçique  les 
tremblements  du  membre  supérieur  droit.  Jambe  droite  loujours  en 
adduction.  Pas  de  réflexe  patellaire,  ou  ueu.  L'enfant  a  crié,  il  dit  : 
<■  J'ai  mal  aux  jambes  a  ;  il  ne  parle  pas  de  sa  tête.  Cris  peu  violents, 
sorte  de  plaintes  faites  à  voix  nasse.  Ne  répond  plus  aux  questions 
qu'on  lui  pose. 

Le  12.  Raideur  de  la  nuque  et  du  tronc,  complète.  Tremblement 
du  bras  et  de  la  main  droite.  Secousses  plus  fortes,  plus  saccadées, 
plus  fréquentes.  Pouls  extrêmement  petit,  76. 

Le  14.  Légère  contracture  du  bras  droit.  Lésêre  contracture  de  11 
jambe  droite.  Même  état  intellectuel.  Pousse  des  cris  un  peu  pins 
forts  que  les  jours  précédents.  Cité  gauche  :  contracture  plus  acco- 
sce.  Contracture  des  extenseurs. 

Le  16,  L'enfanl  répond  aux  Questions.  Pupilles  dilatées  égales.  Pas 
de  paralysie  des  paupières.  Pouls  :  112,  ré^'ulier.  Tremblement  cnns- 
taut  du  membre  supérieur  droit.  Respiration  suspirieuse.  Hélrartign 
du  membre  inférieur.  Cris  constants  jour  et  nuit.  Pas  de  som- 
meil. 

Le  17.  Température  39".  Premier  jour  de  fièvre. 

Le  18.  L'enl'ant  parle  encore.  Dysphagie.  Température  39",2.  P» 
d'aneslbésieï  Contracmre  du  membre  inférieur  droit  en  t^xtensiiHi. 
Contracture  de  la  jambe  gauche  qui  est  en  flexion  sur  la  cuisse. 
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ExUDsion  du  pied  sur  la  jambe.  Brss  droit  :  TrâioMement  toujours 
provoaué.  Plus  fort,  mais  moiits  fréquenl.  Face  :  Rien.  Toujours 
cepennant  luocclusion  de  la  paupière  supérieure  droite.  Amaigrissement 
exlrême.  Résolution  complète.  Le  membre  supérieur  droit  no  possède 
plus  aucun  mouvenienl.  Peut-être  parésie  du  membre  supérieur 
gauclie.  L'euraul  ue  répond  plus.  Quelques  gros  rhonchus  en  arrière, 
quelques  râles  en  avant.  Battements  de  cteur  très  rapides.  Hypertro- 
phie du  cipur.  Battement  dans  le  6*  espace  inlercoslal.  Souffle  intense 
î  la  pointe.  La  température  s'estélevéedanslesS  derniers  jours  (40-41°). 
Le  malade  était  resté  i  la  température  normale  jusqu'à  ce  momeat. 
Décédé  le  22  décembre  dans  le  coma. 

.  Autopsie.  —  Paroi  abdominale  verte.  Putréraclîou  intestinale. 
Ëmaciation  extrême. 

Cerveau.  —  Parois  crâniennes  peu  épaisses.  L'ouverture  du  crâne 
Taite  à  la  scie  s'est  faite  Tacilement.  Les  mêninf^es  étaient  saines,  pas 
trace  de  congestion.  Ce  n'est  gu'en  enlevant  la  dure-mère  avec 
l'arachnoïde  prés  du  sillon  supérieur  a  droite,  que  nous  avons  trouvé 
quelques  adhérences  qui  ont  été  facilement  rompues.  A  gauche  quel- 
ques adhérences,  mais  bien  moins  nombreuses.  La  conveiùté  du  cer- 
veau est  saine.  Pas  trace  de  congestion.  Pas  trace  du  moindre  tuber- 
cule. Les  sillons  sont  assez  bien  marqués.  Mais  à  la  partie  antérieure 
de  la  scissure  interhémisphérique  :  adhérences,  surlouL  marquées  à  la 
partie  inréricure,  qui  empêchent  la  déhiscence  de  la  scissure.  Sur  la 
base  du  cer^'eau  :  aucun  exsudât,  pas  trace  de  congestion.  Au  niveau 
du  cbiasnia,sur  le  confluent  antérieur,  saillie  de  l'arachnoidc  soulevée 
par  le  liquide  arachnoidien  à  ce  niveau.  Les  scissures  de  Sylvius  à 
gauche  comme  à  droite  sont  difliciles  à  entre- bail  1er,  mais  leur  déhis- 
cence s'obtient  et  l'insuta  de  Reil  est  sain  :  pas  trace  de  tubercule, 
de  congestion.  Quand  on  sépare  les  2  hémisphères  on  fait  couler  du 
3«  ventricule,  que  l'on  vient  d'ouvrir,  un  liiiuide  blanc,  eutièremeut 
transparent,  assez  abondant,  qui  s'est  répandu  sur  la  table  d'amphi- 
théâtre; n'a  pas  été  évalué,  mais  qui  pouvait  bien  représenter  2  à 
300  gr.  de  liquide.  Du  reste,  quand  nous  avons  ouvert  les  ventri- 
cules latéraux,  nous  avons  retrouvé  ce  même  liquide;  jamais  san- 
guinolent. Les  ventricules  semblaient  augmentés  de  capacité.  Leur 
paroi  était  réduite  par  la  compression  exercée  dans  leur  intérieur. 
Coupes  de  Pitres  :  ui  dans  l'hémisphère  droit,  ni  dans  l'hémisphère 
gauche,  il  n'a  été  possible  de  trouver  trace  de  lésion,  de  congestion.  La 
substance  cérébrale  au  contraire  était forlenient  anémiée;  les  noyaux 
gris  centraux  et  les  capsules  ressortaient  dinicilement  sur  le  fond  gris 
pèle  formé  par  les  noyaux.  Le  cerveau  a  été  séparé  du  cervelet;  les 
pédoncules  céréhraux  ont  été  sectionnés.  L'aqueduc  de  Sylvius  était 
dilalé  el  l'anus  présentait  un  orilice  plus  ^rand  que  l'oriiice  normal. 

Dès  que  la  tente  du  cenelet  a  été  enlevée,  nous  avons  vu  le  méao- 
céphale  avec  le  cervelet  faire  saillie  au  dehors,  comme  s'ils  étaient 
comprimés  dans  un  espace  trop  étroit.  Les  pédoncules  cérébraux,  le 
niésocéphale,  la  partie  inférieure  du  bulbe  et  ta  partie  supérieure  de 
la  moelle,  vus  par  la  partie  au téro -inférieure,  ne  présentaient  rien 
d'anormal  à  l'œil  nu. 

Les  sinus  occipitaux,  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  pressoir 
d'Hérophile,  les  sinus  droits,  contiennent  un  sang  liquide  sans  ten- 
dance aucune  »  ta  coagulation. 
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Le  cbiasma  des  nerrs  opli(|ues,  cl  les  nerfs  optiques  eux-méiiKS 
n'oDt  pas  été  conservés,  ni  examinés  su  microscope  ;  mais,  à  l'œil  nn, 
ils  ne  présentaient  aucune  altération. 

Cervelet.  —  Dès  qu'on  incise  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  ctTvelet.  on  voit  une  tumeur  qui  vient  faire  saillie  à  travers  les 
lèvres  de  l'incision.  Il  s'écoule  un  liquide  blanc  el  jaune,  poisseux, 
collant,  qui  recouvre  toute  la  partie  supérieure  do  la  tumeur  ;  ce 
liquide  ne  s'écoule  pas  en  grande  quantité,  c'est  plutôt  un  véritable 
suintement.  Si  on  fait  bâiller  les  lèvres  de  l'incision,  les  deuic  parties 
latérales  du  cervelet  laissent  découvrir  les  connexions  de  la  tumeur 
dans  la  partie  profonde.  Ëes  limites  sont  les  suivantes  :  â  la  partie 
supérieure,  comme  nous  l'avons  vu,  elle  occupe  toute  l'étendue  do 
cervelet.  Sur  les  parties  latérales,  la  tumeur  entre  en  connexion  avec 
les  faces  internes  des  deux  lobes  cérébelleux.  A  gaucho,  cette  con- 
nexion n'est  pas  intime,  la  face  latérale  gauche  de  la  tumeur  est  sépa- 
rée du  cervelet,  elle  eu  est  entièrement  distincte,  cependant  elle  y  a 
tracé  sa  Ibrme  arrondie  ;  elle  s'y  est  creusé  une  logette  ;  c'estàpe'ioï 
si  on  aperçait  quelques  iractus,  se  rompant  facilement  sous  l'action 
d'une  traction  légère,  peu  nombreux,  et  rallachanl  la  tumeur  au  cer- 
velet. A  droite,  la  connexion  du  néoplasnio  avec  le  cervelet  est  assez 
intime  ;  cependant,  peu  à  peu,  el  à  la  suite  de  tractions  légères,  on 
arrive  à  le  séparer  île  la  substance  cérébelleuse.  Sur  la  hce  iofè- 
rieure,  au  niveau  de  la  voilie  du  4*  veniriculc,  comprimant  la  face 
supérieure  du  mésocéphale,  déprimant  la  face  inférieure  du  cervelet, 
pressant  légèrement  sur  les  |)édoncules  cérébraux,  on  aperçait  I) 
Uimeur  qui  est  venue  faire  saillie  à  la  partie  la  plus  antérieure,  au 
niveau  dos  pédoncules  cérébraux  ;  la  substance  cérébelleuse  à  ce 
niveau  est  détruite  ;  l'exti'émilé  antérieure  du  néoplasme  n'atteint  pas 
entièrement  les  extréniilès  antérieures  des  deux  lobes  cërébellen>:  ; 
l'extrémité  postérieure  du  néoplasme  fait  saillie  dans  la  partie 
moyenne  du  4e  ventricule. 

La  tumeur  est  arrondie,  réguliërement  sphérique,  et  représente, 
comme  volume,  un  gros  marron  ;  elle  semble  avoir  une  paroi  propre. 
Sa  couleur  ne  Irancrie  pas  sur  les  tissus  voisins,  elle  est  d'apparence 
grise,  elle  a  entièrement  la  coloration  du  cervelet.  Ce  néoplasme, 
facilement  énucléable ,  qui  fait  très  facilement  saillie ,  lorsqu'on 
prend  le  cervelet  par  la  partie  inférieure,  présente,  sur  une  section 
au  té  ro -postérieure,  une  coupe  unie,  sèclie,  assez  dure  et  Ibse  ;  sa  cola- 
ration  est  analogue  à  celle  que  nous  avons  signalée  à  la  périphérie. 
Cependant,  il  s'écoule,  quand  ou  manie  la  tumeur,  un  liquide  scté- 
reux,  poisseux,  collant,  suintant  sans  cesse,  et  qui  humidilie  la 
tumeur.  Quand  on  la  presse  entre  les  doigts,  on  sent  qu'elle  est 
rénitente,  légèrement  dure,  plus  dure  à  la  partie  centrale  qu'à  I) 
périphérie. 

Poids  :  bulbe,  cervelet  et  protubérance  annulaire,  190  gr. 

Moelle.  —  La  uiuelle  a  été  retirée  avec  soin  du  canaf  racbidim, 
Rien  d'anormal.  Les  enveloppes  n'ont  aucune  adhérence  avec  1) 
moelle. 

La  moelle  examinée  sur  des  coupes  ne  présente  aucune  alicration  ni 
pbénomènc  de  dégénérescence  secondaire. 

TliOliAX.  —Pouiiiwiis  — Le  poumon  droit  est l'iiipliysémalcux dans 
tous  ses  lobes  ;  blanc  dans  loule  son  étendue,  fas  traces  du  conges- 
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lion  ni  de  tubercule.  Le  poumon  gauche  est  eraphyséroaleux  dans 
son  lobe  Bupérieur.  Le  tobe  inférieur  est  emphysémateux  en  avant,  la 

Sartic  puslérieure  est  le  sii^ge  d'une  cougestion  hypostatiquc.  Pas 
'épanche meut  pleural. 

Ùceur.  Est  hypertrophié  dans  son  ventricule  droit.  A  l'ouverture 
on  trouve  la  grande  valve  de  la  valvule  mitrale,  hypertrophiée,  indu- 
rée, avec  quelques  végétations  sur  le  rebord  valvulaire.  Le  reste  de 
l'eudocarde  est  blanc,  légëremeut  nacré,  dépoli. 

AbdOuen.  —  Foie.  Congestionné. 

Reine.  Congestionné,  analogues  aux  reins  cardiaques. 

Intestins.  Rien  de  particulier  à  signaler.  Quelques  ganglions 
mésentériques  congestionnés. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Quand  on  a  sectionné  la  tumeur  pour 
en  faire  des  coupes,  on  a  vu  qu'elle  présentait  deux  parties  1res  dis- 
tinctes au  point  de  vue  de  sa  slruclure,  l'une  très  molle,  pulpeuse, 
représentant  un  véritable  magma  dilllnent,  l'autre  dure,  résistante.  La 
première  occupait  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  oii  elle  lui  formait 
un  véritable  capuchon  et  la  partie  centrale  sous  forme  d'une  longue 
Irainée  divisant  te  néoplasme  en  2  parties  sensiblement  égales,  la 
seconde  constituait  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  stroma  libreux  qui  circonscrit  des 
alvéoles  plus  ou  moins  larges,  mais  assez  régulières,  de  forme  losangi- 
qne,  comprenant  des  celliilcs  qui  sont  toutes  d'égale  dimension.  Celles- 
ci  sont  arrondies  et  comprennent  dans  leur  neutre  4  ou  5  noyaux. 
Des  vaisseaux  rampent  dans  les  cloisons  fibreuses  ;  leurs  parois  sont 
nettement  marquées  ;  mais  c«s  vaisseaux  sont  nombreux  et  c'est  à 
peine  si  on  en  constate  1  sur  3  ou  4  travées  libreuses.  Voilà  pour  ce 
((ui  concerne  la  partie  dure  et  rénitenle  de  la  tumeur  ;  quant  à  la  par- 
tie plusmolleet  pulpeuse  elle  est  constituée  par  descellules  identiquesà 
celles  que  nous  avons  décrites  précédemment.  Elles  sont  réunies 
entre  elles  par  des  libres  tiès  lâches  de  tissu  conjonctif;  mais  ces 
libres  sont  peu  nombreuses  et  les  cellules  constituent  la  plus  grande 
partie  de  cette  masse  pulpeuse. 

C'est  donc  un  sarcome. 

Cette  observation  au  point  de  vue  clinique  comprend  deux 
phases.  La  première,  caraclérisée  par  une  difficuUc  très 
marquée  de  la  marche,  difficulté  qui  s'est  amendée  pendant 
quelque  temps  puis  qui  a  reparu  aussitôt,  pour  se  traduire 
par  des  chutes  fréquentes,  par  une  véritable  incoordination 
des  membres  inférieurs,  do  l'ataxie  en  un  mot,  et  une  perte 
réelle  de  l'équilibre.  La  seconde,  par  un  élat  comateux  dans 
lequel  se  sont  développés  des  phénomènes  qui  pouvaient  en 
imposer  pour  une  tumeur  de  la  base  ou  bnlbo-protubéran- 
tielle,  tels  que  :  pspillo-rélinile,  vomissements,  inêgalilë  du 
pouls,  constipation,  nystagraus,grincementde3  dents, trem- 
blement limité  au  côté  droit,  une  légère  contracture  et  l'abo- 
Itlion  du  réflexe  patellaire  à  droile. 
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Or,  tous  cos  signss  doivenL  ùlrc  rapporlés  à  une  lésion 
unique  :  la  tumeur  cérébelleuse. 

Parmices  signes  nous  croyons  devoir  en  étudier  quelques- 
uns  qui,  s'il  ne  peuvent  arriver  à  faire  établir  d'une  façon 
infaillible,  le  diagnostic  de  :  lùsion  du  cervelet,  peuvent  ce- 
pendant servir  à  faire  localiser  quelquefois  une  tumeur  dans 
cette  région.  Nous  voulons  parler  des  troubles  survenus  dans 
la  marche, de  l'incoordination  dans  les  mouvements  des  mem- 
bres inférieurs,  des  cliulea  et  du  mouvement  de  propulsion 
en  avant.  Cette  inc  >ordination  des  mouvcmenls  et  cette  pro- 
pulsion en  avant  peuvent  être  mises  sur  le  mémo  plan, 
croyons-nous; elle  peuvent  être  considérées  comme  connexes 
et  dépendantes  de  la  tumeur  qui,  nous  le  rappelons,  siégeait 
sur  ta  ligne  médiane.  Les  signes  particuliers  sur  lesijuels 
nous  voulons  encore  attirer  l'attention  sont  le  nystagmus, 
le  tremblement  et  la  contracture.  Nous  avons  déjà  dit  que  le 
nystagmus  se  trouvait  assez  fréquemment,  mais  non  tou- 
jours, dans  les  tumeurs  bulbo-protubérantielleset  du  cervelet. 
Nous  l'avons  trouvé  une  fois  siégeant  à  droite  dans  une  tu- 
meur située  sur  la  partie  droite  de  la  prolubi^rance.  Dans  le 
cas  que  nous  présentons  aujourd'hui  le  nystagmus  est  bilaté- 
ral et  la  lésion  est  médiane.  Le  tremblement  et  la  contrac- 
ture ne  paraissent  pas  devoir  être  rattachés  exclusivemeat  à 
la  lésion  du  cervelet.  Ces  phénomènes  ont  été  passagers  et 
ont  complètement  disparu  avant  la  mort  de  notre  petit  ma- 
lade. 

Ces  phénomènes  sont  imputables  soit  à  la  compression  de 
la  protubérance  et  du  bulbe,  soit  à  l'excitation  à  dislani:e 
d'autres  territoires  encéphaliques.  Nous  avons  parcouru,  au 
sujet  de  ces  tumeurs,  la  littérature  médicale  de  ces  dernières 
années.  Les  cas  de  tumeur  du  cervelet  ne  sont  pas  très  rares. 

MM.  Bernheim  et  Simon  dans  la  Revtte  médicale  de  [Est 
ont  étudié  la  plupart  des  symptômes  dus  aux  tumeursdu  cer- 
velet et  ont  insisté  sur  les  raisons  qui  rendentdilTicilelo  dia- 
gnostic de  ces  lésions.  <i  Les  symptômes,  disent-ils,  appar- 
tenant en  propre  aux  lésions  du  cervelet  sont  accompagnés 
de  phénomènes  étrangers,  attribuables  soit  à  la  dimioution 
de  la  capacité  crânienne,  soit  à  la  compression  de  la  protu- 
bérance et  du  bulbe,  soit  à  l'excitation  h  distance  d'autres 
territoires  encéphaliques  ».  C'est  à  cette  exci talion  à  distance 
que  nous  devons  le  tremblement,  la  contracture,  les  vomis- 
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semcDU,  les  irrégularités  du  pouls.  C'est  probablement  à  la 
même  cause  que  sont  dus  les  phénomènes  de  papillo-réti- 
nîle.  Pour  le  prouver  nous  n'avons  qu'à  répéter  que  l'hydro- 
pisie  ventricuiaire  a  élé  observée  par  nous  et  qu'elle  l'a 
toujours  élé  dans  la  plupart  des  cas  où  l'on  a  signalé  leg 
mêmes  signes. 

De  telle  sorle  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  toutes  les 
lésions  signalées  sont  atlribuables  à  la  lésion  du  cervelet 
mais  ceux  que  nous  regardons  comme  lui  appartenant  en 
propre  sont  l'incoordinalion  des  mouvements  des  membres 
inférieurs,  le  nystagmus  et  les  chutes.  C'est  sur  eux  à  la  ri- 
gueur que  dans  certains  cas  on  peut  se  baser  pour  essayer 
de  faire  un  diagnostic,  quand  ceux-ci  sont  accompagnés  de 
phénomènes  de  compression  bulbaire. 

Un  cas  de  porencéphalle,  par  H.  Lei;band,  interuedes  hôpi- 
taux ;  aide  préparateur  d'histologie  i  la  Faculté. 

Fleur,...  Louis,  né  le  6  janvier  1888  est  ahandooné  i  l'hospice  des 
En  Tan  ts- Assistés,  service  de  M.  le  D--  Sevestre  sous  le  n°  88,606,  le 
17  mai  1888,  il  est  donc  Agé  de  4  mois  1/2  environ. 

BanseiKoenicnls  sur  les  parents,  nuls. 

Cet  enJant  a  le  corps  parfaitement  conrurmé,  présentant  même  un 
certain  embonpoint.  iL'examcn  minutieux  n'a  fait  découvrir  aucune 
trace  de  syphilis  héréditaire. 

La  léte  petite,  complètement  ossifiée,  mesure  34  cent,  de  lour 
au  niveau  du  diamètre  occi pi to- frontal  ;  front  fuyant,  crâne  conique, 
face  proémioente,  mâchoire  complëlemeot  dépourvue  de  dents  : 
physonoroie  insigni  liante. 

Cet  enfant  est  dans  un  état  de  convulsions  toniques  perpétuelles, 
sous  forme  d'accès  suhiotrants  d'opisl/iofonos.  Il  ne  présente  aucune 
convulsions  cloniques,  et  la  raideur  est  si  grande  et  si  généralisée 
pendant  les  accès  qu'on  peut  le  tenir  debout  avec  deux  doigts  placés 
sous  la  nuque,  les  talons  seuls  reposant  sur  le  plan  du  Ut.  Même 

Sendant  les  instants  de  calme  relatif,  il  enfonce  sa  tête  en  arriére 
ans  l'oreiller,  la  balançant  â  droite  et  â  gauche. 

Pas  de  paralysie  des  membres  ni  de  contractures  autre  que  l'ex- 
tension forcée  pendant  les  accès  d'opisthotonos.  Les  poings  sont  tou- 
jours fermés,  mais  sans  que  les  pouces  soienlrecouverts  parles  autres 
doigts.  L'eoiaot  pousse  continuellement  des  cris  prolongés  et  mono- 
tones. Pas  de  dilatation  des  pupilles,  pas  de  grimaces  de  la  face,  pas 
de  vomissements.  L'enfant  boit  très  bien  ;  a  rendu  des  excréments 
d'aspect  normal.  Rien  à  l'auscultation. 

La  température  (rectale)  normale  le  premier  jour  est  montée  à  40° 
le  second  et  â  41°  le  troisième  jour,  pendant  lequel  l'opisthotonos  a 
été  absolument  continu.  Mort  à  4  heures  du  matin. 

Adtopsie.  —  Le  crâne  était  complètement  et  solidement  ossifié. 
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les  sutures  bien  engrenées,  ne  laissent  nulle  part  trace  de  fou- 
UDelle. 

La  dare-mëre  adhérait  au  crâne  sur  la  li(cne  médiane  ei  a  été  enle- 
vée avec  lui.  laissant  voir  te  cerveau  dont  les  iiémisphères,  ne  rem- 
plissant plus  coniplèlemeiil  la  bofle  crânienne,  étaient  rein|)1acés  au 
niveau  (In  verlex,  ^urioul  a  droite,  par  la  pie-mére  (listendne  par  un 
liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roclie,  ce  qui  lui  donnait  l'apparence 
d'une  belle  vésicule  tremblotante  et  transparente. 

Il  a  élé  facile  d'extraire  le  cervcan  de  la  cavité  crânienne,  nulle 
part  il  n'y  avait  ni  adhérences  anormales  ni  trace  d'inflammatioa  aigu^ 
(pua  DU  exsudât  membraneux). 

La  base  du  crâne,  la  face  inférieure  du  cerveau,  le  cervelet,  le 
bulbe  et  les  nerfs  qui  en  émergent  sont  normalement  conlormés.  Let 
vaisseaux  de  la  base  et  des  scissures  de  ëylvius  ont  leur  apparence 
ordinaire. 


CoQVHxité  ùvi  héiiiii>p)ièK».  —  I,  bout  de  pie-tnèrc  recourrant  uueper- 
foratiou  récente  ^>  2,  a^<|lpct  cliiigrin^t  —  3.  plexus  choroïde  un  fond  dnifii. 
tricule  latéral  dilaté  —  4,  rubatnni^  lilnnclie  du  centre  ovale  formant  l« 
bord  de  la  jierfontion  —  5,  restei  de  flub*tani'e  grlue  atrophiée  et  ilépoiir- 
vuB  de  inéningeii.  La  pic-mère  ?e  «létaolio  au  bord  deA  cin-'onvolutLon» 
paraissant  noniiales. 

Les  lésions  portent  sur  la  convexité  des  bémisphères  et  sur  les 
ventricules  latéraux;  ces  lésions  sont  moins  accentuées  du  côté  d« 
lobes. 
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Ij'hémisphère  droit  prèseale  «a  elTet  une  vaste  perte  de  subs- 
tance ijui  ouvre  lar^^emcnt  ou  haul  son  ventrîntle  latéral.  Partant 
du  voisinage  delà  scissure  interhêinitt|)liénr]ua<,  à  peu  près  k  éfialc 
distance  des  deux  extri^milés  de  iliémisplii^re,  cette  ouverture  ovoïde 
à  grand  axe  obliquement  dirigé  en  avant  et  en  detiors  s'étend  jusque 
|jrès  de  la  face  externe  du  cerveau.  Elle  occupe  le  fond  d'uuedépres- 
sion  eu  entonuoir  formée  par  IVIlondremcnl  des  circonvolutions  qui 
l'eDtourenl,  Les  circonvolutions  des  cornes  frontale  et  occipitale,  les 
spbénoidales  et  la  face  interne  de  l'hémisphère  ont  au  contraire  leur 
aspect  normal. 

La  pie-mère  qui  les  recouvre  s'en  sé|)are  au  pourtour  de  la  lésion  et 
recouvre  comme  d'un  opercule  circulaire  et  membraneux  toute  l'ex- 
cavation, de  sorte  que  le  liquide  qui  remplit  le  ventricule  baigne  aussi 
les  circonvolutions  elFoudrées. 


Coupe  transversale  du  cerveau  A  égale  distnufe    des    deui  eitréinité» 

—  1  (partie  postf-rieiire)  pie-mtre  formant  une  ix)che  distendue  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  —  2,  restes  de  la  substance  grise  atrophiée  et  dé- 
pourvue de  pio-m^re  —  3,  ventricule  hiléral  dilaté  —  1,  perforation  récente 

—  6,  plexus  choroïde. 

Les  bords  de  lortlice sont  arrondis,  lisses,  usés,  un  peu  incisés  çà 
et  là  ;  ils  sont  formés  par  la  substance  blanche  du  centre  ovale. 

La  sutistance  grise  des  circonvolutions  elTondrées  présente  une  sur- 
face irréeulièremenl  mamelonnée,  et  s'arrête  i  1/2  cent,  du  bord 
saillant,  de  la  perte  de  substance.  On  n'observe  pas  sur  cette  pièce 
l'aspect  radié,  comme  attiré,  des  circonvolutions  autour  de  l'ori- 
lîce,  aspect  signalé  par  Kundrat.  La  substance  grise  parait  avoir  été 
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plus  largement  détruite  par  la  substance  grise,  antérieurement  sans 
doute. 

Au  Tond  du  ventricule  dilaté,  déformé,  mais  dont  les  parob  soot 
blanches  et  polies,  on  aperçoit  les  plexus  choroïdes  ayant  conservé 
leur  aspect  normal. 

Sur  l'hémisphère  gauche  la  lésion  a  la  même  lopographie,  mait 
elle  parait  moios  avancée.  La  voûte  du  ventricule  latéral  est  cependant 
aussi  perforée  sur  un  espace  grand  comme  une  pièce  de  2  fr.  La  pie- 
mére  est  tendue  sur  cet  oriLce  ei  forme  opercule.  En  arriére  de  li 
région  détruite  on  voit  une  surface  de  grandeur  é^le,  à  peu  prés 
arrondies,  d'aspect  particulier,  chagriné  à  gros  grains.  Celte  sur- 
face est  séparée  assez  nettement  des  circonvolutions  occipitales  et  des 
autres  qui  la  limitent  à  droite  et  â  gauche.  En  ce  point  la  surrace  céré- 
brale malade  est  demeurée  de  niveau  avec  les  parties  environnantes; 
la  pie-mére  lui  adhère  intimement  Nous  verrons  ù  quelles  lésions 
microscopiques  répond  l'aspect  chagriné. 

Sur  une  coupe  transversale  du  cerveau  passant  par  la  partie 
nioyenai!,  on  se  rend  bien  compte  des  modilications  subies  par  les 
ventricules  latéraux  dont  la  dilatation  en  tous  sens  est  la  lésion  prin- 

Nous  avons  vu  que  leur  voilte  manque  plus  ou  moins  ;  en  d'autres 
points  elle  est  trës  amincie  ;  en  particulier  au  niveau  de  l'aspect  cha- 

i;rinéoni)eutl3  voir  réduite  à  Sou  4  milltm.  et  se  terminer  en  biseau 
ormant  le  bord  de  la  perforation. 

Nulle  part  cependant  la  surface  interne  du  ventricule  n'a  perdu 
son  aspect  lisse  et  poli. 

La  partie  médiane  du  cerveau  (corps  calleux,  ventricule  moyen, 
corps  optostriés)  est  devenu  asymétrique  par  suite  de  la  prédomi- 
nance des  lésions  adroite;  levolnme  descouchesoptiquesparaltégal. 

Notons  la  grande  asymétrie  de  la  circonvolution  de  l'hippocampe 
qui  semble  manquer  à  droite  (voir  la  Ggure). 

La  moelle,  les  nerfe  périphériques,  les  autres  viscères  deTenfaDl 
présentaient  leur  aspect  normal  :  j'^oute  ici  que  l'examen  histolog:iqae 
du  foie  et  de  la  rate,  ne  m'a  permis  de  faire  aucune  hypothèse  patbo- 
génique  (telle  que  sypliilis,  sclérose  de  nature  inreclieuse  ou  toxiquei. 

Examen  histoloàioue.  —  Le  cerveau  et  la  moelle  ont  été  placés 
dans  la  liqueur  de  Millier  où  ils  sont  demeurés  plusieurs  mois,  puis 
ils  ont  été  immergés  dans  l'alcool  après  lavages.  Des  fragments  cet 
été  prélevés  en  divers  points,  sains  d'apparence  ou  malades,  et  inclus 
dans  lecollodion. 

Les  colorations  ont  été  faites  su  moyen  du  picro-carmin,  del'héma- 
loxyline-éosine  avec  montage  dans  la  glycérine.  Des  coupes  ont  éga- 
lement été  traitées  par  la  méthode  de  Weigerl  ou  par  l'acide  osmique. 

Les  circonvolutions,  dont  l'aspect  macroscopique  était  normal  soit 
au  cerveau  soit  au  cervelet,  sont  absolument  saines  ;  la  pie-mère  a  son 
épaisseur  et  sa  structure  normales  ;  elle  est  nettement  distincte  de 
la  couche  limitante  externe,  et  ses  vaisseaux  ne  présentent  aucuae 
lésion.  J'ai  examiné  avec  soin  les  vaisseaiiK  sanguins  qui  dans  aucnot 
région  ne  m'ont  montré  des  parois  malades  ou  un  contenu  pathologique 
(thrombose,  etc.). 

De  même  la  paroi  inférieure  des  ventricules  latéraux  est  normale 
et  possède  encore  son  épithélium  cylindrique  cilié. 
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Les  parties  qni  présenlenl  l'aspect  chagriné  moiilrpnt  au  cou- 
Iraire  mi  la  coupe  «les  morlilicaltons  importantes.  Les  lésions  sont 
accenlu#es  au  voisinage  des  deux  surraces,  exlérieure  et  ventriculaire, 
el  entre  les  ileu\  exUle  une  région  d'apparence  relalivement  normale. 

Avec  lin  Taiblc  grossissement,  on  voit  que  la  pie-mère  estépaissie,  a 
une  lexlure  plus  dense.  Elle  est  moulée  sur  la  surfni;e.  lut  adhère 
inlimement  et  le  bard  do  la  coupe  a  un  aspect  irréj^lièrement  tes- 
tonné.  De  distance  en  distance,  au  niveau  des  creux,  partent  de  sa 
surrace  interne  des  prolongements  triangulaîn's,  en  forme  de  coin  aigu 
s'enfonçant  dans  la  substance  (trise  jusque  dans  la  troisième  couche. 
Une  artériole  occupe  toujours  l'axe  de  ces  cAnes.  se  dé((3ge  au  som- 
met, et  pénètre  plus  avant  dans  la  sublance  <iu  cerveau.  Parfois 
2  ou  3  de  ces  cAoes  sont  confondus  par  leur  base  et  l'ensemble  prend 
un  aspect  dentelé.  Avec  ce  giossisement  la  séparation  parait  nette 
entre  l'hyperplasie  méningée  et  la  substance  nerveuse. 

Avec  un  objeniiF  plus  fort  on  voit  (|ue  le  tissu  des  cflnes  périvascn- 
laires  est  formé  de  cellules  conjonctives  fusiforraes  ou  éloilées  sans 
orientation  dérinie,  Fortement  coloi'ées  en  masse  par  le  carmin  ou 
l'hématoxyline  ;  leurs  prolongements  sont  anastomoses  en  réseau 
dense  et  de  place  en  place  on  trouve  de  petits  amas  de  cellules 
embryonnaires  fortement  colorées.  L'arlériolequi  traverse  ce  tissu  est 
indemne  d'endartérile  ;  sa  paroi  est  normale  ;  en  beaucoup  de  points 
la  gaine  périvasciilaire  existe,  nnmiale  ;  et  le  tissu  pathologique  est 
précisément  situé  autour  du  petit  espace  clair  qui  la  représente.  S'il 
s'agit  ici  d'une  périartérile,  du  moins  elle  est  médiate. 

Après  sa  sortie  du  cflne  l'artériole  est  encore  normale  :  les  ramus- 
cules  et  les  capillaires  dénués  de  gaine  que  en  naissent  le  sont  aussi. 

Dans  les  couches  profondes  de  la  substance  grise  tous  les  vaisseaux 
ont  une  apparence  normale  ;  et  contiennent  encore  des  globules  rou- 
tes bien  conservés;  mais  les  vaisseaux  sont  bien  moins  nombreux 
que  dans  les  régions  homologues  d'un  cerveau  sain.  Plus  profondé- 
ment ils  deviennent  tout  à  fait  rares,  il  faut  les  chercher  et  dans  la 
lone  qui  borde  le  ventricule  dilaté  on  n'en  trouoe  plus.  Avec  le 
fort  grossissement,  la  limite  n'est  plus  nette  entre  le  (issu  coojonclif 
des  cooes  péri vascula ires  et  la  névroglie.  Au  contact  de  l'hyperplasie 
méningée  la  névroglie  a  subi  d'inléressantes  modilicalions. 

Son  aspect  lihrillaire  est  des  plus  nets;  le  givre  en  matière  grenue 
a  disparu.  Les  fibrilles  paraissent  plus  volumineuses,  les  espaces  que 
limite  leur  feutrage  sont  plus  grands,  et  le  tissu  a  pris  une  disposi- 
tion radiée  assez  marquée  autour  du  cône  périvasculaire.  Cependant 
les  noyaux  de  la  névroglie  no  sont  pas  plus  abondants,  ils  n'ont  pas 
proliféré;  les  cellules  nerveuses  voisines  sont  loujours  petites,  peut- 
être  atrophiées. 

De  l'examen  de  ces  régions  superficiel  les.  il  parait  se  dégager  celte 
notion  ;  au  contact  du  tissu  conjoncfif  proliférant  autour  des 
gaines  lymphalii^ues  eotis  une  influence,  inconnue,  tanévro- 
glie  cérébrale  n  été  raréfiée,  puis  rénorhée  par  un  procesnua 
de  corrosion  lente  et  sans  réaction  manifeste. 

St  l'on  examine  maintenant  la  surface  interne  des  coupes  compre- 
nant les  parties  en  rapport  avec  ta  cavité  ventriculaire,  on  peut  voir 
que  le  tissu  ne  présente  nullement  l'aspect  de  la  substance  blanche 
oormale  du  centre  ovale.  L'épaisseur  de  cette  couche  est  plus  ou 
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moins  diminuée  suivant  les  régions.  Dans  celle  qui  correspond  i  l'as- 

fiect  chagriné  de  la  surface,  oa  trouve  un  tissu  d'aspect  fibreux.  Il  est 
eutré  par  place  d'une  façoD  irréguliëre,  iuextricable  ;  ailleurs  les 
fibrilles  incurvées  affectent  la  même  direction  sur  uue  certaine  épais- 
seur. Ce  tissu  contient  quelques  noyaux  de  la  névroglie  et  des  cellu- 
les en  araignées  ;  il  ne  renrerme  pas  de  tubes  uerveux  apparents  ni 
de  myéline,  ni  de  corps  granuleux  et  nous  avons  vu  qu'on  n'y  Iroure 
pas  de  vaisseaux,  même  de  capillaires.  Sur  le  boni  de  la  coupe,  l'as- 

Sect  fibrillaire  est  net;  il  n'y  a  pas  de  couche  épendymaire.  Le  tissu 
épourvn  délimite  autre  qu'une  sorte  de  tassement  superiiciel,  parait 
avoir  été  usé  peu  à  peu  et  refoulé  excentriquement. 

Cette  léEion  se  rapproche  de  ce  qu'ont  décrit  Bizzoxero  et  Ooln 
sons  le  nomdeporose  cérébral.  Notrccollégueet  amiPillielasigoité 
le  même  processus  de  raréfaction  à  la  périphérie  du  cerveau  des  jeun<s 
idiots  {Bournevillc  et  PilliiH  1887),  nous  l'avons  nous-mêmes  déjl 
constaté  dans  les  couches  profondes  d'une  tumeur  nerveuse  congéni- 
tale (Lesage  et  Legiand.  Néoplasies  nerveuses  d'origne  centrale.  Arch. 
de  physiol.,lSB&\. 

La  réaction  de  Malassez  (action  sucj^ssive  de  la  potasse,  de  l'acide 
acétique  et  du  carmin),  montre  bien  que  ce  ti>;su  est  tout  entier  de 
nature  nerveuse  ;  il  s'agit  ici  sans  doute  d'une  forme  de  sclérose 
névroglique,  analogue  à  celle  qu'a  récemment  décrite  M.  Chasiin 
dans  le  cerveau  des  épilep tiques  (1). 

La  moe2/e  coupée  au  niveaudurenHemenlcervicalet  dansia  rêgioa 
dorsale  a  paru  normale;  il  est  à  remarquer  cependant  qu'elle  ne  ren- 
fermait pas  de  myéline  saut  dans  quelques  tubes  des  faisceaux  po^ 
teneurs. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  travail  de  M.  Audry  (de  Lyon)  (3)  qui 
rapporte  fidètemenl  tous  les  cas  do  porencépbalie  publiés 
jusqu'en  1888,  me  dispensera  de  rappeler  l'hislorique  de  la 
porencéphalie  el  les  diverses  interprétations  patbogâniques. 

La  notion  d'hérédité  et  les  antécédenls  font  complëteroeat 
défaut  à  mon  observation  ;  elle  ne  pourra  donc  servir  àélu- 
cider  l'étiologie  de  la  maladie. 

Celle  observation  m'a  paru  intéressante  néanmoins  clini- 
quement  et  surtout  au  point  de  vue  du  processus  analomo- 
patbologique.  Elle  monlre  en  elTet  : 

1°  Un  point  de  départ  méningé,  probablement  d'origine 
lymphatique. 

i"  Un  mode  intéressant  de  résorption  de  la  névroglie  au 
contact  du  tissu  conjonctif  en  prolifération. 

3"  Probablement  un  relard  ou  un  arrât  de  développement 
des  vaisseaux  destinés  au  centre  ovale.  La  dilatation  des 
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veotricules  a  été  secondairement  favorisée  par  l'arrêt  de  dé- 
veloppement de  la  substance  blanche  et  par  la  Tragilité  de  la 
névroglie  iosufTisammeot  nourrie  et  modiSéc  dans  sa  texture. 


Séance  du  19  avril. 
Présidence  de  M,  Cornil 

TulMTCulose  primitive  des  trompes,  du  corps  et  du  col 
de  l'utérus  et  du  vagin,  consécutive  à  un  avortement. 

TuberculosepulmonaireconBécutive.parM.  Thiercelin, 
ioterae  provisoire  des  hôpiiaux. 

H.  Françoise,  24  aos,  ouvrière,  entre  le  12  février  1889,  salle 
Si-Landry,  u"  2.  Hôtel-Dieu.  Service  (te  M.  Curnlt. 

Aucun  antécédent  héréditaire  â  sigaaler. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  â  l'âge  de  13  ans;  elle 
n'avait  jamais  eu  d'enfant,  et  se  portait  très  bien,  quand  au  mois  d'oc- 
tobre dernier,  elle  entra  a  la  Mateinité  et  y  Al  une  fausse  couche  do 
quatre  mois.  Elle  eOt  alors  une  ménorrbagie  abondante  et  fut  prise,  à 
la  suite,  d'une  lièvre  assez  vive  accompagnée  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre.  Sa  température  aurait  atteint,  s'il  faut  l'en  croire,  40°.  Bile 
présenta  alors  des  symptômes  de  péritonite  et  resta  deux  mois  â  la 
Maternité.  Elle  perdait  abondamment  en  blanc  et  recevait,  chaque 
jour  trois  injections.  Elle  sortit  de  la  Maternité  un  peu  soulagée,  mais 
fort  amaigrie,  et  quinze  jours  après  sa  sortie,  elle  fut  prise  chez  elle 
de  vomissements  incessants,  de  douleurs  dans  le  bas-ventre.  L'amai- 
grissement s'accrut  de  jour  en  jour  ;  seul  l'abiloinen  restait  augroenié 
de  volume.  Bon  exirême  faiblesse  la  for^a  à  se  remettre  au  lit,  et 
bientôt  h  entrer  à  l'hâpilal. 

A  son  entrée,  ta  malade  est  très  amaigrie,  ses  traits  sont  tirés, 
elle  répond  avec  lenteur  et  peine  aux  qucï^tions  qu'on  lui  pose.  Sa 
température  le  soir  est  de  39",  et  le  matin  tombe  â  37^5.  L'appétit 
est  très  faible,  la  langue  est  blanche,  et  la  malade  a  des  vomissements 
bilienx  assez  fréquents,  surtout  quand  les  douleurs  abdominales  s'exas- 
pèrent. Elle  a  des  alternances  de  diarrhée  et  de  constipation.  IjO  ventre 
peu  augmenté  de  volume,  est  douloureux  à  ta  palpation,  surtout  au 
niveau  de  l'hypogaslre.  On  sent  dans  celte  dernière  région  un  empâ- 
tement qui  s'étend  à  droite  et  remplit  en  parlie  la  fosse  iliaque.  Celte 
région  est  également  mate  à  la  percussion.  Les  urines  sont  normales. 
La  malade  n'a  pas  revu  ses  règles  depuis  sa  fausse  couche,  mais  depuis 
celle  époque  elle  a  eu  constamment  de  la  leucorrtiée.  Le  toucher 
vaginal  révèle  un  empâtement  des  culs-de-sac,  surtout  du  cul-de-sac 
postérieur,  ella  présence  d'nIcéraUons  granuleuses  sur  tes  deux  lèvres 
du  col  utérin.  L'examen  au  spéculum  n'est  pas  pratiqué.  La  malade 
ne  tousse  pas,  et  l'ausculiation  des  poumons  pratiquée  avec  soin  ne 
révèle  aucun  signe  morbide. 
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La  diarrhée  s'arrêta  bientôt,  mais  les  vomUsemeotB  et  la  leucorrhée 
persistèrent,  l'abdonieii  devint  plus  douloureux  encore  et  se  météorisa 
el  l'a  mai  g  risse  TU  eut  lit  de  rapides  progrès.  La  teiupèrature  oscillail 
entre  38"  et  39°  et  la  malade  se  cachrrclisa  de  plus  en  plus. 

Le  13  mars,  c'est-à-dire  un  mois  après  sou  entrée,  elle  se  prit  à 
tousser,  et  l'anscullalion  lit  entendre  au  sommet  <les  deux  poumons  des 
craquements  secs  très  légers.  A  partir  de  celte  époque,  la  cachexie 
s'exagéra  de  plus  en  plus,  pendant  que  les  lésions  pulmonaires  Tai- 
saient de  rapides  progrès.  On  entendit  bientôt  dans  les  deux  poumons 
dcsràles  sous-crépitanls.  surtout  abondants  aux  deux  sommets.  Pendant 
toute  la  durée  de  sa  maladie,  elle  ne  cessa  de  se  plaindre  d'une  leu- 
corrhée abondante,  et  recevait  chaque  jour  deux  injections  au  sublimé. 

Autopsie,  14  avril.  —  Lepéricarde  contient  une  certaine  quantité 


tout  la  grande,  présentent  à  leur  bord  libre  sur  leur  face  auriculaire 
(te  petites  granulations  Hues,  demi-transpareutes  et  possédant  uae 
certaine  dureté. 

La  plèvre  droite  est  remplie  d'un  liquide  louche  peu  abondant. 
Son  feuillet  pariétal  est  recouvert  de  granulations  tuberculeuses,  el  )e 
feuillet  viscéral  présente  au  niveau  du  lobe  supérieur  de  semblables 
granulations  et  des  défAl»  fibrineiix.  Ces  dépAts  sont  surtout  abondants 
au  niveau  du  lobe  inrërieur. 

.  La  section  du  poumon  droit  laisse  voir  des  cavernules  et  des 
tubercules  agglomérés  dans  les  lobes  supérieur  et  moyen.  Le  lobe 
inférieur  est  seulement  congestionné. 

La  plèvre  gauche  contient  une  petite  quantité  de  liquide  séro- 
librineux,  et  le  poumon  gsmche  présente  à  la  coupe  les  méioes 
lésions  que  celui  du  calé  oppose,  mais  moins  avancées. 

Le  diaphragme  est  recouvert  ^ur  ses  deux  faces  de  granulalioos 
analogues  k  des  lentilles  ou  d  des  grains  de  chënevis. 

Au  niveau  du  foie,  le  péritoine  pariétal  est  adhérent  âcet organe 
et  rempli  de  granulations  tuberculeuses  confluentes. 

Le  grand  épiploon  foi-me  une  membrane  étalée  à  la  surface  de 
l'intestin  grêle,  et  adhère  en  bas  au  bord  supérieur  de  la  vessie  el  aux 
organes  du  petit  bassin.  Il  est  épaissi  et  rempli  de  volumineuses  gra- 
nulations iHDerculeuses  et  de  noyaux  caséeux.  Après  l'avoir  incisé, 
on  constate  qu'il  est  séparé  de  l'intestin  grêle  par  un  liquide  fibrinenx 
peu  abondant,  contenu  dans  une  loge  formée  en  avant  par  la  face 
postérieure  de  l'épiploon,  en  arrière  par  la  masse  de  l'iniestin  grêle, 
et  fermée  en  bas  par  les  organes  du  petit  bassin,  'l'unie  la  surfacr 
interne  de  cette  loge  est  farcie  de  granulations  tuberculeuses. 

Las  organes  du  petit  bassin  sont  agglutinés  et  il  est  impossible  de 
les  isoler  sur  le  cadavre.  Au  milieu  du  petit  bassin  apparaît  un  i^orps 
volumineux  semblant  être  l'utérus,  el  à  droite  de  lui,  on  aperçoit  le 
pavillon  de  la  trompe  droite  ouvert  dans  la  cavité  périionèale  mais 
diflicilement  reconnaissable. 

Après  avoir  enlevé  en  masse  tous  les  organes  du  petit  bassin,  M.  le 
professeur  Cornil  les  isola  el  reconnut  les  lésions  suivantes  : 

L'ulérus  sembla  d'abord  être  augmenté  de  volume  surtout  dans  le 
sens  de  la  longueur,  mais  on  reconnut  bientôt  que  la  trompe  gauche, 
au  lieu  d'occuper  sa  place  normale,  était  repliée  plusieurs  fois  sur  ellfr- 
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mène  et  formait  ainsi  une  masse  arrondie  renfermée  dans  une  enve- 
loppe Gbreuse  et  coilTant  le  fond  de  l'utérus  auquel  elle  adhérait 
intimpment.  Cette  trompt^  est  très  dilatée  et  si  on  la  sectionne  elle 
laisse  apparaître  un  |ius  caséeux  pt  épais  qui  la  distend.  Le  pavillon 
de  cette  trompe  fçauche  est  absolument  perda  daus  cette  masse. 

La  trompe  droite  occupe  sa  place  normale,  mais  elle  est  considéra- 
blement augmentée  de  volumt-,  et  présente  des  sinuosités  nombreuses 
qni  la  font  ressembler  à  une  rirconvolulion  cérébrale.  Klle  est  égale- 
ment tout  entière  contenue  dans  une  enveloppe  libreuse,  et  sa  section 
laisse  voir  également  un  pus  épais  et  caséeux.  Le  pavillon  de  cette 
trompe  est,  comme  nous  l'avons  dit,  ouvert  dans  la  cavité  péritonéale. 
Il  est  très  épais  et  chacune  de  ses  Iranges  présente  l'aspect  d'une 
végétation  caséeuse. 

A  l'extrémité  du  pavillon  droit,  au  milieu  d'une  substance  caséeuse, 
on  trouve  une  masse  opaque  du  volume  d'une  amande,  absolument 
caséifiëe  ayant  la  forme  de  l'ovaire.  On  ne  peut,  a  l'ccil  nu,  recon- 
naître si  l'on  est  en  présence  de  l'ovaire  ou  d'un  ganglion  caséifié. 

Tonte  la  surface  interne  du  corps  de  l'utérus  est  recouverte  de 
bourgeons  irréguliers  surtout  développés  en  un  point  de  la  paroi  uté- 
rine qui  devait  être  le  lieu  iVinsertion  du  placenta.  Sur  ces  bourgeons 
on  remarque  des  granulations  très  nombreuses  et  des  masses  caséeuses 
opaones  et  saillantes.  De  semblables  bourgeons  recouvrent  la  portion 
nténne  du  col,  mais  ceux-ci  sont  moins  proéminents  cl  semblent  pro- 
venir d'un  processus  plus  récent. 

L'orilire  externe  du  col  de  l'ulérus  est  déchiqueté,  irrégulier,  et 
présente  des  éraillures  profondes,  surtout  au  niveau  de  son  bord  pos- 
térieur et  de  sa  commissure  droite. 

Sur  toute  la  portion  va<nnale  du  col,  il  existe  des  pertes  de  substance 
profondes  et  taillées  à  pic  dont  les  bords  présentent  \m>v  places  des 
corps  jaunâtres  ressemblant  à  des  tubercules.  Ces  ulcérations  sont  très 
profoodes,  elles  ont  en  partie  détruit  la  portion  vaginale  du  col  uté- 
rin et  l'ont  transformée  en  une  sorte  de  tis.su  spongieux. 

Le  vagin  présente  également  sur  ses  parois  de  nombreuses  ulcéra- 
tions. Celles-ci  forment  deux  groupes  de  cint]  à  dix  situés  l'un  sur  la 
paroi  postérieure,  l'autre  sur  la  paroi  antérieure.  Quelques-unes  sont 
disséminées  sur  les  parois  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  vagin, 
mais  les  plus  nombreuses  sont  situées  près  de  l'union  du  col  utérin 
avec  le  vagin.  Les  plus  petites  de  ces  ulcérations  ont  quelques  millim. 
de  diamètre  et  sont  parfaitement  circulaires,  Utillées  comme  â  l'omporte- 
pièce  ;  les  plus  larges,  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  petites, 
ont  des  bords  irré(îuliers  et  une  forme  moins  nettement  définie.  Une 
d'entre  elles,  située  à  la  partie  moyenne  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  a  au  moins  un  centimètre  de  diamètre.  Ces  ulcérations  ont  leurs 
boras  taillés  a  pic,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  profondes  sur  le 
vagin  que  sur  le  col  utérin.  Le  fond  est  inégal  et  recouvert  d'une 
matière  sanîeuse  et  pnriforme. 

La  vessie  est  rouge,  les  vaisseaux  de  son  col  sont  1res  distendus. 

Le  rectum  est  exirémemeni  rouge,  mais  ne  présente  pas  d'ulcé- 
ration. 

La  tunique  séreuse  de  t'estoinac  et  de  l'intestin  greie  est 
recouverte  de  très  nombreuses  granulations  tuberculeuses  et  adhère  à 
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tous  les  organes  voisins,  mais  la  tvnique  muqueuse  du  tube  diges 
lif  ne  présente  aucune  ulcéralioo. 

Le  foie  esl  volumineux,  il  pèse  2  k.  500  gr.  Il  a  subi  l'hypertro- 
phie tuberculo-^aisseuse  ;  il  est  couleur  jaune  cuir.  La  capsule  Je  Glis- 
»on  adhère  intimemenl  au  diaphragme  qu'on  arrache  eu  enlevant  It 
foie,  à  l'eslomac,  à  la  masse  (le  I  intestin  grêle.  Elle  est  épaisse  et  recon- 
verte  de  granulations  tuberculeuses. 

La  rette  est  congestionnée  et  molle.  Sa  couleur  est  jauge  sombre. 

Les  reiiis  sont  congestionnés,  mais  ne  sont  pas  lésés. 

La  bouche,  le  voile  du  palais,  les  amygdales,  le  larynx  sont 
sains. 

Réflexions.  —  Ce  cas  esl  manifestemen  t  un  cas  de  tuber- 
culose primilive  des  oi^anes  génitaux,  car  les  accidents  pel- 
viens onl  été  les  premiers  en  date  et  ce  n'est  qu'après  les 
organes  du  petit  bassin  que  le  péritoine  fut  envahi  parla 
tuberculose  et  en  dernier  lieu  les  poumons.  Celle  observation 
doit  être  ajoutée  aux  observations  ddjà  assez  nombreuses  de 
tuberculose  primitive  des  organes  gcoitaux  chez  la  Tcmme. 
Le  Iraumalisme  utérin  produit  par  la  fausse  couche  a  clé  ici 
le  poinl  de  départ  des  accidents  et  la  plaie  placentaire  a  été 
manifestenienl  la  porte  d'entrée  de  la  bacillose.  llresteàsa- 
voir  d'où  sont  venus  les  germes? 

L'examen  histologîque  des  coupes  du  corps  el  du  col  de 
l'utérus,  Tait  par  M.  Cornil,  a  montré  qu'il  y  avait  un  bour- 
geonnement assez  considérable  du  tissu  conjonctif  du  corps 
eldu  col  de  l'utérus.  Dans  le  corps  en  particulier  on  a  atTaire 
à  de  grandes  végétations  irrégulières.fibreuscs.vasculariséea, 
donl  les  vaisseaux  possèdent  des  parois  épaisses.  Ces  vais- 
seaux offrent  même  des  lésions  inflammatoires  chroniques  de 
leur  membrane  interne,  comme  cela  a  lieu  après  la  gestation. 
Ce  tissu  conjonctif  végétant  du  corps  se  rapporte  bien  évj- 
demment  au  point  de  l'implantation  du  placenta.  Par  place 
dans  ce  tissu  on  trouve  Foit  une  infiltration  étendue  par  des 
cellules  hyalines  atrophiées,  soit  des  îlots  arrondis, caséeui, 
plus  petits  el  bien  limités.  Ces  derniers  siègent  surloul  au- 
tour des  vaisseaux.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  oblitérés  el 
pleinsd'uncoagulum  Hbrineuxà  ceniveau.Nous  n'avons pss 
vu  de  cellules  géantes  dans  les  îlots  ni  dans  les  innUrations 
caséeuses.  Des  lésions  analogues  s'observent  dans  la  mu- 
queuse du  col. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  vagin  ont  élé  examinées 
sur  des  coupes.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  sont  în- 
nitrés  de  petites  cellules  el  cette  infiltration  s'étend  dans  une 
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étendue  de  1/2  à  1  nitllinnètre.  Dans  toute  celle  partie  enflam- 
mée 1ë3  vaisseaux  sont  oblitérés  par  des  coagulations  de  Q- 
brinc  englobant  des  cellules  lymphatiques.  Nous  n'avons 
pas  vu  là  de  cellules  géantes  mais  seulement,  à  la  périphé- 
rie, 60US  l'épithéliuiu  encore  intact,  des  îlots  arrondis.  Nous 
n'avons  pas  pu  y  découvrir  de  bacille  de  la  tuberculose. 

Kystes  hydatlques  mnltiplee  da  foie,  de  la  rate,  de  l'é- 
piploon  et  du  pelvis.  Cancer  de  l'estomac  et  de  l'a- 
tânu,  par  M.  Paul  Tmiért,  aide  d'analoraie  de  la  Faculté. 

A.  D...,  aciricc,  Agée  de  45  ans  qui  consulta  M.  Verneuil  pour  la 
première  fois  il  y  a  11  ans.  A  ce  momeat,  il  était  déjà  Tadle  de  perce- 
voir deux  tumeurs  bien  Dclles  i  une  de  l'hypochondre  droit  déjà  volu- 
mioeux  qui  Ail  diagnostiqué  kyste  hydalique,  l'autre  occupant  le 
petit  bassiD  qui  fut  rapportée  à  un  kvste  de  l'ovaiic.  Nous  n'avons  pas 
de  renseigNements  sur  le  début  de  l'afTection. 

A  celte  époque  |t]  y  a  11  ans)  M.  Verneuil  pratique  une  ponction 
dans  le  kyste  hépatique  et  en  relire  7  litres  environ  de  liquide  clair 
comme  de  l'eau  de  roche  et  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  l'afTection.  La  ponction  étant  taile  avec  une  aiguille  et  un  petit 
Irocart,  on  ne  relire  pas  d'hydatides.  L'état  semi-cac hectique  de  ta 
malade,  qui  est  excessivement  pàleet  anémiée,  fait  repousser  une  inter- 
vention plus  active.  A  la  suite  de  cette  poDction  simple,  l'amélioration 
est  telle  que  la  malade  ne  revient  voir  M.  Verneuil  qu'au  bout  de  7  ans. 

lly  a  3  ans  elle  est  revenue  de  nouveau  :  le  kyste  hépatique  s'est 
reproduit,  le  ky&te  ovarique  que  l'ou  n'a  pas  traité  subsiste  et  a  même 
augmenté.  On  pratique  une  nouvelle  ponction  du  kyste  hépatique  : 
des  hydatides  obstruent  sans  doute  le  trocart,  car  la  ponction  donne 
issue  à  quelques  gouttes  seulement  de  liquide  transparent.  Pendant 
deux  ans  encore  on  perd  la  malade  de  vue. 

IlyaGmois  (12  novembre)  elle  revient  encore  et  fait  un  séjour 
d'une  journée  salle  Lisfranc  :  les  kystes  du  foie  et  de  l'ovaire  sont 
énormes. 

Le  ventre  est  excessivement  volumineux,  il  y  a  ascile.  L'état  ané- 
mique est  1res  accentué.  Il  existe  un  épithélioma  du  col  utérin.  Aucun 
trouble  digestif.  Elle  ne  veut  pas  rester  à  l'hôpital  et  retourne  chez 
elle.  Enfin  elle  rentre  dans  le  service,  salle  Lisfranc,  n<  28,  le  9  avril 
1889  et  nous  la  voyons  pour  la  première  fois. 

Et&t  actuel.  —  L'état  général  est  très  grave  :  la  malade,  excessi- 
vement pâle,  émaciée  et  anémiée,  présente  une  coloration  qui  tient  de 
ta  teinte  anémicjue  et  de  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux,  la  dys- 
pnée est  considérable;  la  constipation  opiniâtre;  la  malade  ne  se 
nourrit  que  de  lait;  la  digestion  est  pénible  mais  il  n'y  a  pas  de 
vomissements. 

Le  thorax  petit,  rétracté  est  comme  atrophié  ;  l'alMloraen  énoime 
le  refoule  et  semble  occuper  la  presque  totalité  du  sujet  ;  pas  d'œdéme 
des  membres  inférieurs.  Miction  normale. 

Dq  côté  de  l'abdomen  on  sent  une  volumineuse  tumeur  occupant 
tout  l'hypochondre  droit,  dépassant  la  ligne  médiane,  descendant 
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menl  multil oculaire,  occu^  tout  le  pelvis;  enlin  le  toucher  vaginal 
révèle  la  présence  d'un  épitliélioma  du  col  de  i'utéms  avec  propaga- 
tion i  la  pai'tie  supérieure  du  va^tn  avec  immobilisa  lion  de  l'ulénis. 
Ascite  nette  et  considérable  :  matité  complète  de  toute  la  masse  abdo- 
minale, sauf  du  Oanc  gauche. 

Le  diagaoslic  porté  autrefois  est  encore  admis  ;  kyste  hjdatique 
multiloculaire  du  tbie,  kyste  de  l'ovaire,  épithélioma  utérin  :  pas  de 
lésions  Ihoraciques. 

La  malade  reste  dans  le  service  sans  intenention  active  quand  le 
16  avril  nous  la  trouvons  en  proie  à  des  douleuirs  abdominales 
excessives  ;  on  pense  à  une  rupture  du  kyste  mais  vu  l'état  générai  il 
n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  :  elle  meurt  le  16  avril  a  midi. 

Pour  plus  de  netteté  nous  étudierons  l'une  après  l'autre  les  lésions 
que  présentent  les  ditTéren  te  s  appareils. 

Aucune  lésion  du  côté  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  de  leurs  enve- 


"œ 


Îanes  Ihoraciques.  Le  cœur  et  tes  poumons  sont  sains, 
!g  poumons  offrent  chacun  le  volume  d'un  gros  poing  environ 
tant  était  considérable  le  refoulement  des  organes  Ihoraciques  par  ta 
masse  abdominale.  Aucune  lésion  de  parenchyme,  pas  d'épanchement 
pleural  ;  quelques  adhérences  insigninantea. 

Larynx,  trachée,  bronchen,  sains.  Idem  pour  Vœsophage. 

Organes  abdominaux.  —  Eliminons  tout  d'abord  l'appareil  ari- 
naire,  reins,  uretères,  vessie  absolument  sains.  Du  côté  du  tube 
digestif  nous  trouvons  un  estomac  fortement  dévié  par  lés  kystes 
hépatiques,  il  offre  un  volume  considérable  par  dilatation  de  sa  cavité. 
A  l'incision  il  est  rempli  de  lait  coagulé.  Le  pylore  est  le  siège  d'un 
rétrécissement  cancéreux  oui  admet  le  petit  doigt,  les  parois  en  sont 
épaisses,  lardacées  ;  pas  Je  masse  végétante  proprement  dite,  adhé- 
rences considérables  un  pylore  à  l'un  des  kystes  hépatiques  que  nous 
décrirons  dans  un  instant.  L'examen  histulagique  nous  a  révélé  un 
éarcinome  squirrheux  type  avec  épaississement  considérable  du  tissa 
sous-muqueux. 

Nous  rapprocherons  de  cette  lésion  celle  que  nous  avons  trouvée  du 
c6té  de  Vutérus  où  le  col  et  la  portion  avoisinante  du  vagin  était  le 
siège  d'un  épithélioma  diagnostiqué  pendant  1^  vie  et  que  l'exa- 
men histologique  nous  a  montré  appartenir  â  la  variété  «  épithélioma 
pavimenteux  lobule  >  le  corps  de  l'utérus,  et  les  organes  voisins,  vessit 
et  rectum  étant  indemmes  de  toute  propagation.  Pour  en  Unir  avec 
le  tube  digestif,  disons  que  l'intestin  petit,  rétracté  était  complètement 
refoulé,  le  ca'cum  excepté,  dans  le  flanc  droiloii  il  occupait  une  régioi 
de  minime  étendue,  toutes  circonstances  qu'expliquent  sa  diminution 
de  calibre  à  la  suite  du  rétrécissement  pylorique  et  le  déplacemrol 
que  lut  avaient   imprimé  les  kystes  hvdaliques  multiples  du  foie. 

La  rate  est  volumineuse  et  congestionnée  elle  se  continue  directe- 
ment ù  la  partie  inférieure  avec  un  kyste  volumineux,  de  nature  hyda- 
tique,  qui  semble  développé  à  sa  partie  inférieure,  à  l'union  de  l'enve- 
loppe conjonctive  et  du  parenchyme  splénique  qui  est  comme  implanté 
par  une  lai^e  base  sur  ce  kyste.  A  l'ouverture  il  contient  :  lo  une  notable 
quantité  de  liquide  hyalin  |1  litre  1/2)  environ:  2»  des  hydalMes 
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vivantes  dont  la  plus  grosse  atteint  !<;  volumo  dn  poing  ;  S'  des  hyda- 
tides  tlëtries  nombreuses  ;  à  cûlé  nous  trouvons  une  petite  rate  sup- 
plémentaire de  volume  d'uue  petite  noix.  Mais  les  lésions  les  plus 
intéressantes  sont  celles  qui  siègent  :1û  du  c*té  du  foie;  a»  du  côté  du 
grand  épiploon  ;  3°  du  calé  du  petit  bassin  et  dont  l'ensembli!  forme  un 
véritable  <  ventre  hydaliqae  ■  tant  sont  nombreuses  et  volumineuses 
les  ijiverses  poclies  kysliiiues  que  nous  avons  rencontrées. 

Le  foie  est  tout  à  Riit  déplacé  :  son  extrémité  gaucbe  est  devenue 
supérieure,  son  extrémité  droite  plongée  dans  la  fosse  iliaque;  l'épais- 
seur du  parenchyme  hépatique  est  tout  à  fait  minime  en  sorte  que  le 
foie  ainsi  réduit  de  volume  peut  être  comparé  à  un  large  bérei  étalé 
qui  recouvrirait  deux  kystes  volumineux  de  sa  lace  concave.  Notons 
en  passant  que  la  vésicule  biliaire  contient  trois  calculs  de  cholestcrine 
l'un  petit,  l'autre  moyen  du  volume  d'un  haricot,  le  troisième  allongé 
(b  centim.  environ!.  Débordant  le  l'oie  par  son  bord  interne  (bord  inté- 
rieur} et  par  son  bord  externe  (bord  supérieur),  on  trouve  deux  volu- 
mineux kystes  :  le  supérieur  compris  entre  l'estomac  et  le  foie  semble 
avoir  distendu  l'épipfoon  gastro- hépatique  ;  il  dépasse  de  beaucoup 
la  ligne  médiane  ;  ouvert,  il  présente  une  uavite  pouvant  admettre 
cinq  litres  de  liquide,  mais  son  contenu  est  presque  solide,  formé 
d'hydatidcs  llétries  comme  emboîtées  les  unes  dans  les  autres  et  quel- 
que rares  liydatldes  typiques,  encore  spliériques  et  vivantes  :  la  poche 
en  est  mince  et  a  refoulé  en  haut  le  tissu  hépatique  |1"  kyste  ponc- 
tionné par  M.  Verneuil). 

Au-dessous,  un  kyste  volumineux  encore  descend  de  la  portion 
sus- ombilic  aie  de  l'abdomen  au  petit  bassin.  Il  mesure  25  ceniim. 
dans  tous  les  sens  et  contient  un  liquide  purulent  non  fétide  {injection 
de  calomel  pratiquée  hors  de  l'hâpital). 

Dans  la  fosse  iUatjue,  au  devant  ducpecnm  petit  et  rétracté,  il  y 
a  quatre  poches  hydatiques  dans  l'épaisseur  du  i^rand  épiploon,  indé- 
pendantes de  celles  du  l'oie,  libres  et  flottantes.  Elles  présentent  un 
volume  variable,  du  poing  pour  deux  d'entre  elles,  des  deux  poings  pour 
les  deux  autres  :  à  I  incision  deux  d'entre  elles  laissent  échapper  des 
hydalïdes  vivantes  de  volume  variant  d'une  noisette  à  une  grosse 
noix,  les  deux  autres  sont  comblées  de  membranes  hydatiques  et  le 
contenu  a  nue  consistance  presque  solide.  En  arriére  du  cfecum  cin~ 
quième  kyste  â  contenu  analogue  du  volume  d'une  tèle  de  fœtus  ii 
terme. 

Enfin  vers  ie  jielit  bassin  quatre  kystes  bien  nets  et  qui  sem- 
blaient dépendre  d'une  dilatation  des  trompes  et  de  l'ovaire  mais  qui 
en  réalité  ne  sant,ainsique  nous  le  montre  M.  Poirier,  que  des  kys- 
tes devenus  libres  dans  le  péritoine  et  tombés  l'un  dans  le  cnl-de-sac 
de  Douglas  oii  il  a  coutraclô  quelques  adhérences,  deux  dans  les  euls- 
de-sac  périlonéaux  paraovariens,  enliu  le  quatrième  s'est  insinué  pro- 
"    "        '  "tulant  le  péril  '   '         "  


fondement  en  refoulant  le  péritoine  sur  les  parties  latérales  droites  di 
"    "  '  du  rectum  et  y  a  acquis  le  volume  des  deux  poings.  Let 

s  présentent  le  volume  d'un  gros  amî  de  poule   et    plut 


même. 

Il  y  avait  6  litres  de  liquide  ascitique  retirés  a  l'ouverture  du  péri- 
toine. La  rupture  d'un  kyste  présumée  le  jour  de  la  mort  de  notre 
malade  n'a  pas  été  vériliée. 

Voici  \e  poids  des  formations  pathologiques  de  l'abdomen  : 
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1"  Liquide  asdtique,  6  litres 6  kilog. 

2»  Kysie  supérieurdu  foie  (d"  1),25  centiro. 

X2ft 3  kil.  500 

3"  Kysle  inférieur  du  foie  suppuré  (n°  2|,  30 

X  35 4  kil.  600 

4°  Deux  kystes  de  la  fasse  iliaque  (a"  3  e(  4), 

8  X  10 650  gr. 

50  Deux  kystes  de  la  fosse  iliaque  (d"  d  el  6, 

12X10 800  gr. 

&>  Un  kyste  rétrocjpcal  (n»  7).  20  X  20 1  kil.  600 

7°  Un  kyste  de  la  raie  (n»  8|,  22  X  20 2  kil. 

8«  Un  kyste  du  ligament  large  droit  (no9), 

8  X  10 550  gr. 

9*  Un  kyste  du  ligament  large  gauehe  (n°  10), 

8X8 400  gr. 

10°  Un  kyste  du  repli  de  Douglas  in"  11),  8 

X  8  350  gr. 

11«  Un  kyste  avoisinant  le  rectum  et  l'iilcrus 

(n"  12j,  10  X   10 550  gr. 

L'inégalité  de  poids  des  kystes  de  dimension  semlilablc  dépendant 
de  la  nature  de  leiii'  contenu  et  de  la  Iranssudalion  du  liquide  aprts 
autopsie,  soit  en  chiffres  ronds  un  total  de  21  kilog.  de  maf>se  de  nou- 
velle formation. 

Dans  celte  observation,  nous  relevons  principalecneDl  les 
points  suivants  : 

1°  La  multipltcilê,  le  volume  des  kystes  hydaliques  ;  2«  la 
naluredifTérentedc  leur  conlenu  (hydalidcs  vivantes,  Rélrîcs 
kyste  suppuré;  3°  le  déplacement  considérable  des  organes; 
4°  l'erreur  presque  fatale  dans  le  diagnostic  du  kysle  de 
l'ovaire  puisqu'il  a  fallu  un  examen  attentif  pour  démontrer 
que  l'ovaire  el  les  tronipes  étaient  indemnes;  5°  La  coexi- 
tonce  des  lésions  carcinomateusc  et  épitiiéliale  de  l'estomac 
et  derulérus,la  première  ayant  passéinaperçue;  6"  la  lon- 
gue survie  de  la  malade  malgré  les  troubles  que  devaient 
apporlerau  jeu  régulierdesdiversesfonclionsdigeslives  prin- 
cipalement la  coexistence  de  pareilles  lésions  el  le  déplao:- 
ment  consécutif  des  organos  abdominaux. 

Candidatures  au  titre  de  membre  adjoint. 
Sur  les  rapports  de  MM.  Guinon,  Walther.  H-^rtmann, 
Besançon,  sont  inscrits  comme  candidats  au  lîlre  de  mem- 
bres adjoints,  MM.  P.  Tissier,  Chipault,  Vignard,  Klippël. 

ÉLECTION 

M.  Hërïng  (de  Varsovie)  el  V.  Çarliër  sont  nommés 
membres  correspondants. 
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Séance  du  20  avril. 

PhÉSILiENCE    HE    M.  CORNIL 


Avortement gémellaire.  Rétention  du  placenta.  Deux 
injections  intra-utérines  avec  solution  de  sublima 
au  2/1000.  Hydrargsrrisme  aigu.  Mort  ;  autopsie,  exa- 
men bistologique,  par  II.  Leghanp,  interne  des  hâpiUux, 
aide  preparaletir  d'tiislologte  à  la  Faculté. 

Obs. —  Ernestine  Dem...  22  ans,  inririutére,  entre  dans  le  service 
ij'acconchefflcnlsde  la  Ctiaritc  (M.  le  D'  Budin  suppléé  à  celle  épo- 
que par  M.  le  D"  Champelinr  de  Ribes)  dans  la  nuil  du  24  au  25  dé- 
tcmbre  1S88. 

Pas  d'an lécêUe Dis  héréditaires  ou  de  maladie  aolérieure  ayant  pu 
vraiseiublablemeol  dclerminer  des  lésions  prédisposa  nies  (uéplirite, 
eoiérite.  etc. t. 

Enceinte  une  première  fois  on  ISSû.  elle  conduisit  à  terme  une 
grossesse  normale .  Itéglée  pour  la  deraière  Tois  en  août  1888,  la  ma- 
laile  a  eu  pendant  les  premiers  jours  d'octobre  une  mélrorrhagie 
abondante.  La  grossesse  actuelle  serait  postérieure  à  cet  accident. 

Le  17  novembre  elle  est  entrée  dans  un  service  de  médecine  et 
s'cil  laissée  soigner  pour  une  métrite,  en  dissimulant  les  signes  sub- 
jectirs  de  grossesse  qu'elle  éprouvait.  A  deux  reprises  elle  a  perdu  du 
sang  en  notable  <|uaalitë  :  la  métrorrhagie  n'a  cédé  la  seconde  Tois 
qu'aux  potions  d'eigotine,  à  la  glac«  sur  le  ventre  et  aux  injeclions 
très  chaudes. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  le  24  décembre,  en  pleine  recrudes- 
cence des  douleurs  de  reins  et  de  l'Iiémorrhagie,  elle  expulsa,  vers  le 
milieu  de  la  nuit,  un  fœtus  pesant  70  gr.  et  long  de  18  ccntim.  La 
délivrance  fut  tentée  par  la  méthode  des  tractions,  nous  vîmes  plus 
lard  oue  le  cardon  avait  été  rompu  i  son  insertion  placentaire  ;  mais 
tout  I  arriére-faix  restait  dans  l'ulérus,  t'hémorrliagie  persistait.  C'est 
dat»  cet  état  que  la  malade  fut  transportée  dans  le  service  d'accou- 
chement, où  l'écoulement  de  sang  s'arrêta  spontanément. 

2ô  décembre,  I  heure  dti  matin.  Expulsion  de  quelques  caillots.  Pas 
de  frissons,  pas  de  fièvre,  température  37*.  La  malade  est  pâle,  épui- 
sée, anémiée.  Le  toucbcr  fait  sentir  quelques  caillots  dans  te  vagin  ; 
un  col  assez  volumineux  et  entr'ouvert  largement.  Uicn  ne  flotte  dans 
la  cavité  utérine.  L'utérus  s'élève  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  du 
pubis  ;  sa  forme  est  globuleuse,  sa  consistance  assez  ferme.  On  fait  une 
injection  vaginale  avec  deux  titresdc  solution  de  sublimé  ù  lpaur20<)0. 
La  malade  Jic  pouvanluriner  spontanément  est  sondée  dans  la  matinée  ; 
l'urine  est  claire  et  ne  contient  pas  d'albumine  ainsi  qu'aurait  pu  le 
fHre  croire  son  teint  paie  et  son  visage  d'apparen<'e  infiltrée.  Les 
malléoles  n'ont  pas  d'ccdême.  M.  Champetier  de  Ilibes  examine  la 
malade  vers  10  heures  du  matin  :  constate  que  les  choses  sont  dans 
le  même  état  que  ci-dessus;  il  ordonne  trois  injections  intra-utérines 
dans  le  courant  de  la  journée,  avec  la  solution  du  sublimé  à  I  pour 
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2000;  des  injcctioNS  vaginales  rréi^uenles;  poliua  lie  Todd,  Ihé, 
régime  laclé.  La  malade  est  placée  dans  une  chambre  d'Isulernent. 

•i  heures  de  l'après-midi.  On  fait  un  première  injection  inlra- 
utérine  avec  dix  litres  de  Kolution  de  sublimé  à  1  jMiir  aOJO, 
aa  moyen  de  la  sonde  ialra-ulériiieen  celluloïd  de  M.  Budin. /inm^- 
diatement  après  ori,  fait  passer  encore  quatre  litres  de  solu- 
tion boriquee  à  2  pour  100.  Peu  de  temps  après  survieaaenl  d«s 
Mutractions  rêgulieremenl  espacées,  douloureuses. 

5  heures.  Deuxième  injection  in  f ra-uiéi'ine  auec  mêinei 
qxianlités  des  mêmes  solutions.  On  constate  en  inlroduisaDt  la 
soadequc  le  col  est  plus  dilaté,  l'oriliceinternii  plus  largement  ouvert 
que  l'exteroc.  Une  portion  de  l'œuf  flotte  dans  la  cavité  utérine. 
Cinq  minutes  environ  après  le  début  de  l'injection,  la  malade  proCère 
des  plaintes  :  elle  dit  éprouver  de  violentes  douleurs  daus  le  bas-vea- 
tre.  On  termine  l'injection,  l'écoulement  se  Tai^nt  toujours  bien  ; 
mais  peu  d'instants  après  la  malade  est  prise  brusquement  de  Daasèe> 
bientôt  suivies  de  vomissements  alimentaires. 

Minuit.  Miction  spoulanée.  Aspect  et  quantité  normales.  Lccol<^l 
plus  largement  ouvert  ;  en  parlie  elTacé;  partout  où  le  doigt  peut 
atteindre  daus  la  cavité  utérine,  on  arrive  sur  une  masse  spongieuse, 
de  consistance  placentaire.  Les  contractions  sont  de  plus  en  plus  lor- 
les  ;  dans  l'intervalle,  le  ventre  n'est  pas  douloureux. 

Le2G.  Dès  3  heures  du  malin.  La  malade  paraissant  mal,  on  meprr- 
vient  ;  ic  constate  un  léger  écoulement  sanguin  et  par  le  toucher jr 
reconnais  entre  la  masse  spondeuse  et  le  vol  un  fœtus  engagé  par  le 
siège.  Je  l'extrais  sans  dilliculté  ;  il  est  aplati  par  pression,  de  même 
volume  que  le  premier.  Je  fais  séance  tenante  une  injection 
inlrartitérinc  avec  quatre  litres  d'eau  boriqaée  U  2  pour  100. 

Les  injections  vaginales  de  la  veille  et  de  la  nuit  ont  été  faites  toutes 
les  2  heures  alternativement  avec  du  sublimé  a  1  pour  2000,  de  l'eau 
boriquéc  à  2  pour  100,  et  de  l'eau  phéuiqucc  à  1  pour  100. 

A  5  heures  1/2  perte  peu  abondante. 

A  la  visite  on  constate  que  la  malade  a  va  peu  de  stomatite.  Dans 
la  journée  un  peu  de  diarrhée;  iniclions  spontanées,  urine  d'a>|»Ml 
normal.  Quelques  nausées,  pas  de  iiévrcs  (''17°, 5). 

i4  parti)- de  ce  momeni  on  n'a  plus  fait  aucune  injettiort 
intra-utérine  ou  vaginale  avec  la  solulionde  sublimé. 

11  heures  du  soir.  Le  j>lacenta  est  expulsé  spontanément;  pas  le 
fétidité.  Il  reste  daus  l'ulcnis  des  fragments  de  la  caduque  et  du  clto- 
riou  de  l'un  des  oiufs.  Injection  intra-utérine  avec  de  l'eau  bouillie 
pliéniquée  à  I  pour  100,  et  de  l'eau  boriquée  a  2  0/0. 

Le  27.  La  température  est  normale.  La  malade  se  plaint  di^ 
coliques  persistantes.  La  bouche  est  en  mauvais  état.  Gingivite,  sali- 
vation abondante,  haleine  fétide  ;  diairliée  presque  coutinuelle  On 
n'a  pas  recueilli  d'urine  de  la  journée  ;  dans  la  soirée  la  sonde  eît 
introduite  à  2  reprises  diiïérentes  ;  anucie. 

I^  28.  L'anuric  persiste  depuis  24  heures  ;  diarrhée  aqueuse  tffs 
abondante.  Température  entre  37"  et  37° ,û.  La  lanpie  est  enduite  0'un« 
couleur  grisâtre,  épaisse  ;  sa  face  iuféi'icure,  qui  la  veille  presciiisil 

Suidques  petites  eluorcscences  rouges,  est  depouitllée  de  fa^'un  à  Gourer 
eux  larges  exulcérations  grisâtres,  gencives  rouges  ;  salivation  e<lré- 
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memeut  abondante  ;  horrible  fétidîtâ  de  l'haleine.  Régime  lacté  absolu  ; 
eau  albumineuse  :  grands  lavemeols  d'eau  de  son. 

Les  29,  30  et  31.  Diarrhée  fétide,  m\u]\ieiKC,  frai  de  grenouille. 
La  malade  a  dû  uriner  un  peu.  Exulcération  de  la  voûte  palatine. 

Gargarismes  et  grands  lavements. 

1='  janvier.  La  malade  se  trouve  mieux  ;  l'étal  local  de  la  bouche 
parait  meilleur.  Le  visage  est  pâle  et  bouHi  ;  les  jambes  un  peu  icdé- 
maleuses;  hypereslhésie  des  iaoïlies,  surtout  à  di-oile.  Le  soir,  /ti/po- 
thermie,  36'_,4  à  4  heures;  à  7  heures  36°;  délire  tranquille. 

La  respiration  est  rapide,  très  prol'onde,  avec  effort  des  muscles 
respirateurs  accessoires.  A  l'a  u  seul  ta  Itou  ou  entend  partout  des  sibi- 
lances  et  des  bulles  humides  sous-crépi  tantes,  Hcspiration  un  pt;u 
soufllante  a  la  base  gauche.  Bruits  du  cœur  soui-ds,  précipités,  la 
maiu  appliquée  sur  la  potlriae  ne  perçoit  qu'une  faible  ondulation.  Pouls 
ex Irè moment  rapide. 

10  heures  du  soir.  —  Hef raidissement  périphérique  très  sensible  à 
la  main.  La  malade  est  inerte  dans  le  décubttus  dorsal.  L'inlelligencc 
persiste. 

Mort  à  7  heures  du  malin. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

7'ut>e  digestif.  —  La  bouche  préseule  un  certain  nombre  d'ulcé- 
rations à  la  voûte  palatine,  à  la  lacc  inl'érieure  de  la  langue  et  aux 
gencives,  L'œsophago,  l'estomac  et  l'intestin  grêle  nous  ont  paru 
indemnes  de  lésions.  Tout  le  gros  intestin  est  couvert  d'eschares  et 
d'ulcérations.  Elles  apparaissent  dans  le  Cii'Ciim  ;  deviennent  plus  IVé- 
queutBs  et  plus  gramies  dans  le  cAlon  ascciiilant  ;  diminuent  un  peu 
de  nombre  dans  le  câluu  irausverse  ;  augmenlenlde  nouveau  dans  le 
côlon  descendant,  pour  acquérir  leur  maximum  de  fréquence  et  de 
grandeur  dans  le  reclum  jusqu'au  voisinage  de  l'anus. 

D'une  façon  générale,  ces  lésions  occupent  les  points  saillants,  les 
plis  transversaux  do  la  muqueuse  intestinale  ;  lanlot  elles  sont  isolées 
et  arrondies,  le  plus  souvent  elles  affectent  la  Tonne  d'un  tIoL  allongé 
transversalement  ;  elles  ne  font  pas  le  tour  complet  de  l'intestin.  Vers 
la  partie  inférieure  du  rectum,  occupant  toujours  hparlie saillante  des 
plis  de  la  muqueuse,  elles  deviennent  longitudinales  comme  les  plis  du 
rectum.  Par  place  on  voit  des  bandes,  dont  la  direction  est  respecti- 
vement perpendiculaire,  de  sorte  q^ue  l'aspect  est  pour  ainsi  lUre  <|ua- 
drillé.  Les  eschares  sonld'un  gris  jaunâtre,  comme  recouvertes  d'une 
fausse  membrane,  dures  an  loucher;  elles  adhèrent  encore  assez  for- 
tement au  tissu  sous-jacentetà  la  périphérie  de  ([uelques-unes on  voit 
se  creuser  un  sillon  rougeàtre  d'élimination. 

Lorsque  l'eschare  est  tombée,  on  trouve  une  ulcération  intéres- 
sant la  muqueuse  ;  le  contour  en  est  ovalaire  ou  arrondi,  les  bords  un 
peu  épais,  non  décollés,  le  fond  grisDIre  ou  rosé  et  bourgeonnant. 

Après  l'intesUn,  les  reins  nous  ont  paru  le  plus  malades. 

Le  rein  droit  pesait  210  gr.  ;  le  gauche  200  gr. 

Ils  sont  volumineux,  |>àles,  blancs,  avec  des  étoiles  de  \    1 
très  marquées.  Leur  consistance  au  toucber  et  à  la  coupe  est     oll 
La  capsule  s'enlève  Iri-s  bien.  La  substance  corticale  est  d 
leur  saumon,  prés  de  laquelle  les  pyramides  se  detacbcut        ro  ^e 
brique  foncé.  A  la  coupe,  on  voit  .suinter  une  sérosité  rongeât      o       e 
s'il  y  avait  une  infiltratian  œdémateuse  du  viscèi-o. 
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Le  re'iD  droit  paraissail  un  peu  plus  malade. 

La  i:e«sirf  revenue  sur  elle-même,  saine,  ne  contcnail  pas  de  liquide. 

h'uléTUS  el  les  organes  génitaux  présenlaicnt  un  aspect  normal; 
leur  surface  péritouéale  ëtait  absolument  saine,  sans  vascularisalioa. 
sans  exsudât  et  sans  adhérences  auormales  pouvant  Taire  supposer  uoe 
irritation  même  lé}i;êrc.  La  muqueuse  utérine  était  recouverte  de 
légers  (lôtrilus  grisâtres  disparaissant  rapidement  sous  un  filet  d'eau, 
et  sous  lesquels  l'aspect  rosé  noi-inal  était  visible  aulour  de  la  sunace 
d'insertion  placentaire  demeurant  un  peu  rugueuse. 

Le  pancréas  et  la  parotide  avaient  à  l'a'il  nu  l'aspect  ordi- 
naire. 

Le/'0)6  pesant  1460  gr.  était  d'aspect  normal,  pâle. 

La  rate,  160  gr.  idem. 

Le  cœur  2â0  gr.  un  peu  chargé  de  graisse. 

Les  poumon?  présentaient  seulement  un  peu  de  bronchite  et 
d'innitration  cedémaieuse  des  bases. 

Examen  chimique.  — NotreamiWinler,  ancien  interne  en  phar- 
macie, préparateur  de  M.  le  proresseur  Ilayem,  a  bien  voulu  examiner 
chimiquement  l'un  des  reins  et  un  morceau  du  Toie.  La  présence  dn 
mercure  a  été  constatée  dans  les  reins  seulement. 

Nous  nous  sommes  etiorcé  avec  dilTérenls  réactifs,  et  notamment 
l'acide  sulOiydrique  et  le  suiniydrate  d'ammoniaque,  de  localiser  mé- 
caniquement le  mercure  dans  les  viscères  et  les  éléments  anatomi- 
ques,  comme  nous  l'avons  fait  récemment  pour  le  plomb  (I),  nous  n'a- 
vons dans  ce  cas  obtenu  aucuu  résultat. 

Examen  hielologiquc,  —  Les  fragments  ont  été  reçus  dans 
l'alcool,  la  liqueur  de  Millier,  el  durcis  soit  parla  gomme  et  l'alcool 
soit  par  l'alcool  absolu. 

Le  gros  intestin  a  été  coupé  en  divers  points,  notamment  dans 
les  endroits  ou  existaient  les  eschares  pseuao- membraneuses  janni- 
tres,  perpendiculairement  k  sa  surface. 

!•  Dans  l'intervalle  des  ulcérations,  tout  est  d'apparence  normale  ; 
les  cellules  épitliéliales  des  glandes  tuberculeuses  montrent  cependant 
un  état  de  tuméfaction  qui  les  traiisfoime  presque  toutes  en  cellales 
caliciformes  gorgées  de  mucus  clair  que  l'on  retrouve  dans  la  lumière 
de  la  glande  ou  à  la  surface  des  coupes,  formant  un  coagulum  qui 
renferme  de  nombreuses  cellules  cylindriques  desquamées.  Il  s'agit 
ici  d'une  simple  irritation  calarrbale.  Au  niveau  des  ulcérations,  Tes 
lésions  sout  plus  complexes.  En  examinant  un  certain  nombrede 
coupes  prises  en  diiïérents  points,  on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  pas 
â  pas  to  proi-essus. 

2°  La  lésion  débute  par  un  gondement  de  la  sous-muqueuse  ;  gon- 
flement qui  peut  arriver  ù  doubler  et  à  tripler  son  épaisseur  normale. 
Il  se  fait  une  diapédese  ou  une  proliféraiion  considérable  de  cellules 
rondes  dans  tous  les  espaces  ronjonctifs  qui  se  trouvent  bientôt  dila- 
tés, présentant  une  sorte  d'état  spongieux  hydrotomisé.  Les  fais- 
ceaux conjonctifs  sont  distendus,  tirailles  en  Ions  sens.  A  ce  stade, 
ils  se  colorent  encore  en  rose;  les  leucocytes  disposés  dans  les  espaces 
se  colorent  en  rouge  par  le  carmin,  en  bleu  par  l'nématoxyline,  ils  sont 
rortcment  granuleux.  Les  cellules  adipeuses  normales  sont  aussi 

II)  Un  cas  de  satiitDÎsuie  liéré<ti luire.  Si'c.  binlngin,  IStiS. 
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nombreuses  que  <lans  les  autres  poînls.  Par  place  on  trouve  des  vais- 
seaux rBDipljs  de  globules  rDU|;es,  et  aussi  de  pclilcs  ht^mori'hagies 
intersiUieliesvers  la  surface,  l.n  cuuuhe  glamluluuse  est  eucorc  iiilacle 
ou  pi'ésente  des  traces  d'irritatina  catairltnlo.  I^a  couche  mnsculeuse 
parait  saine  et  du  reste  conserve  toujours  le  même  aspect  ;  môme  au- 
dessus  des  lésions  les  plus  profondes. 

3»  A  un  slade  un  peu  plus  avancé,  le  gondenient  de  la  sous-imiqnctise 
e^t  «encore  augmenté,  el  en  examinant  les  coupes  avec  un  faililo 
grosHssemeut.  on  trouve  au  milien  de  ce  lissn  ^oiiHé  un  réseau  irré- 
gulier d'aspeul  r8meux,marl)ré,rortemcnt  coloré  en  rouge  parle  picra- 
carmin.  A  première  vue  on  le  prendrait  pour  un  rési<au  de  vaisseaux 
congestionnés;  mais  avec  un  fort  objectiron  reconnaît  qu'il  s'agitd'uu 
réseau  formé  par  les  cellules  iixes  plasmatiques  unies  par  leurs  pro- 
longements devenus  très  apparents  et  présentant  un  aspect  fuiement 
grenu.  Ces  éléments  se  colorent  rorlement  en  rouge  par  In  carmin  ; 
rhématoxyline  ne  les  colore  pas  ;  la  réaction  de  Wcigert  pour  la 
fibrine  les  colore  au  contraire  nettement.  On  ne  voit  pas  les  nopux 
de  ces  cellules  Tixes  dont  la  substance  a  été  profondément  modiliée. 
La  couche  glandulaire  commence  dt«  lors  ù  être  altérée.  D'abord  le 
fond  des  glaodes  puis  tonte  leur  paroi  se  colore  plus  fortement  en 
rouge  fonce  par  le  carmin  ;  en  mémo  temps  la  hauteur  de  la  glande 
diminue  progressivement,  elle  se  fond  et  disparait  peu  à  peu. 

4»  L'ulcération  est  formée;  ello  est  limitée  à  droite  el  à  gauche 
par  des  glandes  en  voie  de  disparition.  Dans  cet  intervalle  vient 
bomber  la  sous-muqueuee  gonflée,  dont  les  altérations  ont  encore  aug- 
menté. Dans  tes  courbes  prol'oniles,  on  trouve  encore  le  réseau 
ronge  foncé  des  cellules  plasmaiiques,  avec  des  faisceaux  librillaires 
colorés  en  rose  cl  les  leueocyles  remplissant  tous  les  espaces.  Quel- 
ques cellules  adipeuses  persistent  mais  elles  se  font  rares.  A  mesure 
que  l'or)  approche  de  la  surface  l'aspect  change.  Les  faisceaux  con- 
jonctifs  cessent  de  se  colorer  en  rose  ;  ils  ilevienncnt  vitreux,  brillants. 
de  couleur  ambrée.  Le  réseau  rouge  des  cellutai  tixcs  n'est  plus  aussi 
apparent.  Les  leucocytes  sont  au  contraire  pins  abondants  que  jamais 
et  forment  des  amas  et  des  nappes  volumineuses. 

Prés  de  la  surface  libre,  ou  ne  trouve  plus  qu'une  substance  fine- 
ment grenue  ou  Gbrillaîre  d'aspect  homogène  et  colorée  en  rose  pâle  ; 
silloniiée  encoi'e  çji  et  là  par  des  travers  brillantes,  ambrées,  reste  des 
faisceaux  conjonctifs  mortifiés.  Les  leucocytes  ne  se  colorent  plus  pour 
la  plupart  et  leurs  débris  forment  sans  doute  la  matière  grenue  qui 
donne  à  ce  tissu  un  aspect  compact.  Par  places  enfin  la  morlilîca- 
tion  parait  complète,  le  tissu  ne  se  colore  plus  et  l'eschaj'e  mortifiée 
est  prête  à  tomber  dans  la  cavité  intestinale.  Son  aspect  est  grenu, 
filamenleux,  et  l'on  y  trouve  çâ  el  là  des  granulations  foncées  <[ui 
lui  donnent  son  aspect  jaunâtre  et  paraissent  être  du  pigment  biliaire 
ou  bémaiiqne. 

Sur  d'autres  points  on  trouve  un  véritable  processus  d'élimination, 
caractérisé  par  un  sillon,  et  une  ;Eone  active  de  prolifér.-ition  embryon- 
naire. 

Ajoutons  un  détail  que  nous  ont  montré  les  préparations  faites  par 
la  méthode  de  Woiqert  pour  colorer  la  ftbriitie  ;  l'eschare  el  le 
lissn  exubérant  des  ulcérations  sont  infdtrés  de  nombreuses  bactéries  ; 
on  y  trouve  surtout  un  bacille  ayant  à  peu  près  la  forme  du  bacille  de 
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la  tuberculose  mais  noiablemont  plus  gros  et  plus  facile  à  colurer. 
Cette  constatatioD  est  bien  faite  pour  faire  dé^^cspérer  de  la  réalisalion 
(leraiitisc)isie  intt'^linale,  au  moins  par  lesuhliuié! 

Reins.  ~  Les  fiHi^menU  out  été  placés  dans  l'aeide  osmlqiie  en 
solution  à  1  pour  100,  dans  la  liqueur  de  Millier  et  dans  l'alriial. 
Les  lésions  aoiveiit  être  étudiées  au  niveau  de  la  suhsiaiicj?  cortirale, 
au  niveau  de  la  base  des  pyramides,  au  oiveau  de  leur  sommet. 

1°  Dana  la  substance  corticale,  les  glomÉrulcsde  Malpighi 
sont  en  général  diminués  de  volume,  flélris,  anémiés  ;  un  espace 
clair  les  sépare  de  la  capsule  de  Bonmann  :  aucun  exsudât  ne  rem- 
plit cet  espace.  Les  noyaux  du  bouquet  vasculnire  sont  plus  nombreai: 
qu'à  l'élat  normal  ;  il  existe  un  certain  degré  deijlomerulile. 

Les  tubes  contournés  sout  profondément  altérés  daus  leurépî- 
thclitim  réduit  à  une  mince  bandclelte  accolée  contre  la  paroi  Ct^ 
basesdecellules  sont  rustounées  ensemble,  en  une  substance  opaque. 
colorée  en  roiigc  brun  par  !e  picro-caruTiiialc,  en  brun  foncé  \i3t 
l'acidn  osmique  ;  ici  les  nopux  sont  absents,  probablemetil  éliminée; 
ailleurs  ils  sont  au  contraire  volumineux,  saillants  et  presque  libres 
dans  la  cavité  du  lube,  peu  colorés.  Kn  beaucoup  de  points  ces  restes 
d'épitbélium  sont  détachés  de  la  paroi,  flottants  dans  la  cavité,  on 
mcme  lotal émeut  absents.  La  liimiére  des  tubuli  se  trouve  donc  sou- 
vent largement  béante  ;  en  d'autres  points  nu  la  trouve  obstruée  par 
une  substance  amoq)he,  transparente,  non  réfringente,  colorée  en  gris 
clair  par  l'acide  osmiqne,  en  rose  tendre  par  le  carmin.  De  place  eu 

illace,  on  voit  accotées  â  la  paroi  des  boules  hyalines  tranchant  par 
eur  aspect  clair,  incolore,  au  milieu  de  cette  substance.  Les  capil- 
laires situés  entre  les  tubulis  ne  sont  pas  apparents.  Ils  sont  aplalis, 
\ides  de  {^lobules  ou  n'en  renferment  que  liés  peu. 

Iî'Ah  nioeau  du  la  bane  des  pyramides  de  ^falpighi,  l'alleu- 
tien  est  attirée  [jar  les  pyjamides  de  Ferrein  qui  renferment  presque 
toutes  parmi  leurs  autres  tubes,  deux  ou  trois  conduits  dépourviii 
d'épitliéitum  de  revêtement,  triplés  ou  quadruplés  de  volume,  et  rem- 
plis de  houles  votumiiicnscs  d'aspect  tout  particulier.  Ces  boules  sout 
tassées  les  unes  coulri!  les  autres,  arrondies,  à  contour  net,  nullement 
fusionnées  entre  elles,  aucune  substance  ne  les  enveloppe  comuie 
d'une  gangue  commune.  Sans  coloration,  elles  sont  ambrées,  brillan- 
tes, vitreuses,  lilles  se  colorent  facilement  et  d'une  façon  homogène 
par  les  divers  réactifs,  de  sorte  que  l'attention  est  attirée  rapidement 
sur  elles  :  l'acide  osmiquc  les  colore  en  brun  foncé,  le  picro-carmin  en 
orangé  brillant,  le  carmin  d'alun  en  rouge  violacé.  La  réaction  de 
Weîgert  pour  la  librine  (action  successive  du  violet  de  mclhvle,  de 
l'iode,  de  l'huile  d'aniline  et  xylol)  ne  les  colore  pas.  L'hématoxyline 
les  colore  aussi  fortement.  Elles  ne  sont  dissoutes  ni  par  l'acide  acéti- 
que ni  par  l'éther.  La  nature  de  ces  boules  nous  échappe  ;  il  e^i 
remarquable  toutefois  qu'elles  adectent  les  réactions  de  coloration  de 
la  substance  des  noyaux.  Les  tubes  à  boules  vitreuses  ne  se  rencon- 
trent que  dans  les  pyramides  de  Ferrein  et  la  partie  avoisinante  de  11 
base  des  pyramides. 

3"  Dans  la  nubéltiiice  des  pj/ramit/cs,  on  remarque  bien  "te 
que  presque  tous  les  tubes  ont  une  paroi  |ieu  altérée,  mais  sont  ren- 
plis  complètement  par  des  cylindres  d'aspect  différent.  Les  uns  sont 
grenus,  brunâtres,  ils  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin  ;  le  fort  grossis- 
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sèment  fait  reconnaflre  qu'il  s'agît  de  globules  du  sang  plus  ou  moins 
altérés.  Ce  sont  les  plus  nombreux  ;  plusieurs  grns  tubes  de  Bellînî 
somonlrenl  complètement  obstruiïs  par  ces  cylindres  criiorii{ues.  D'au- 
tres tubes  sont  remplis  |iardes  grains  rérringenls,  ayant  un  peu  l'as- 
pect des  boiiies  vitreuses,  mais  n'en  présentant  pas  les  réactions  de 
coloration.  D'autres  enlin  contiennent  des  cylindres  colloïdes  repliés 
sur  eux-mêmes,  ayant  un  aspect  onduleux  dans  l'intérieur  du  tube. 
Aucun  tube  ne  contenait  de  substances  calcaires  recardées  par  Saeo- 
ger  comme  caractéristiques  des  néphrites  mcrcurielles.  Les  vaisseaux 
de  la  pyramide  sont  gorgés  de  sang  et  en  beaucoup  d'endroits  les 
globules  sont  manirestement  épancnés  dans  les  interstices  du  paren- 
chyme. 

Faisons  remarquer  enlin  qu'il  n'existe  dani  ces  reins  aucune  proli- 
fération interstitielle,  sauf  peut  être  au  niveau  des  glonu'rules  ;  et  que, 
déplus,  nulle  part  l'acide  osmique  n'a  déterminé  de  coloration  noire 
opai^ue,  indice  de  dégénération  graisseuse. 

Foie.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  des  fragments  provenant  de 

tarties  centrales  du  lobe  droit,  et  du  bord  tranchant  du  lobe  gauche. 
, 'aspect  de  ces  deux  portions  est  très  dilférent. 
Sur  les  coupes  provenant  de  la  masse  des  viscères,  l'aspect  est  â  peu 
près  normal  ;  pas  de  prolifération  interstitielle  ;  pas  de  congestion 
des  vaisseaux.  Les  noyaux  des  cellules  hépaliques  ont  leur  volume 
normal,  se  colorant  bien,  rendus  cependant  moins  apparents  que 
d'ordinaire  par  un  aspect  un  peu  trouble  du  protoplasma. 

Les  coupes  ayant  porté  sur  le  bord  tranchant  du  lobe  gauche  ont 
tout  d'abord  un' aspect  moins  foncé,  le  protojilasina  des  cellules  est 
moins  opaque.  Avec  un  grossissement  un  peu  fort  (4,  Verick)  on  est 
bientôt  frappé  par  l'aspect  particulier  des  noyaux  des  cellules  hépati- 
ques. Ces  noyaux  paraissent  beaucoup  plus  abondants,  ils  sont  très 
apparents,  augmentés  de  volume,  tuméfiés,  et  par  points  semblent  se 
toucher;  de  plus  au  lieu  d'être  colorés,  ils  sont  clairs,  presque  ré- 
fringents; on  les  prendrait  pour  des  globules  graisseux,  si  avec  un 
peu  d'attention  on  ne  remarquait  qu'ils  soot  limités  par  nn  contour  net, 
coloré,  et  renfermant  au  centre  de  chacun  d'eux  une  matière  chroma- 
tique alTeclant  des  formes  différentes.  On  remarque,  avec  le  même 
grossissement,  que  l'abondance  de  ces  noyaux  est  variable  dans  les 
différentes  régions  de  ia  coupe  ;  il  en  existe  çà  et  là  des  nids,  et  en 
examinant  un  certain  nombre  de  points  de  la  préparation,  on  voit 
qu'il  y  a  dans  la  répartition  de  ces  nids  une  véritable  é'hanche  de  ri/k- 
tèmatiealion.  Le  voisinage  des  veines  portes  renferme  le  plus  grand 
nombre  de  ces  noyaux  ;  au  voisinage  même  de  la  veine,  ils  devien- 
nent particulièrement  abondants.  Par  places  il  n'y  a  presque  plus  de 
protoplasma  ;  pour  indiquer  la  direction  des  trabécules  hépatiques,  par- 
tout on  ne  voit  que  des  petits  cercles  clairs,  â  contour  net.  Il  résulte 
de  cette  disposition  que  les  nids  occupent  le  centre  du  lobule  porto - 
biliaire,  que  plusieurs  de  ces  nids  peuvent  se  voir  à  la  périphérie  du 
lobule  sus-hépatique,  sur  lequel  ils  empiètent  chacun  pour  sa  part  : 
sans  limite  bien  nette  ;  de  sorte  que  si  l'on  eonsidérc  maintenant  le 
lobule  sus-hépatique  on  le  voit  entouré  d'une  zone  périphérique  de  cel- 
lules à  noyaux  tnméliés.  Ajoutons  que  cette  disposition  doit  être  cher- 
chée sur  certains  lobules  dont  l'orientation  a  été  favorable  à  la  coupe  et 
que,  dans  beaucoup  A'eaiiroUs.ïa  tuméfaction  claire  des  noyaux  a 
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gagne  le  centra  même  <lii  lobule  et  le  voisinage  Ae  la  veine  sus-bépj- 
tique  (le  sorte  que  la  systématisation  susdite  n'est  plus  aut^i  ap^a- 
rente.  En  un  mot  la  Inméfactioa  claire  paraît  débuter  cl  progresser 
comme  la  surrhargc  graisseuse  systématisée  du  foie  des  tuberculeux  ; 
nous  pouvons  la  rapproulier  ainsi  de  la  systématisation  du  plombdanj 
la  cirrhose  saturnine  héréditaire  que  nous  avons  récemuiont  décrite. 

Les  voies  biliaires  et  Ipnr  voisinage  ne  présentent  rien  de  spécial. 
Les  forts  grossissements  permettent  de  mieux  étudier  les  noyaux 
atteints  de  tuméfaction  claire.  Toutes  les  colorations  :  picro-carmin, 
carmin,  alun,  hématoxyline,  safranine  ont  réussi.  Ces  noyaux  peuvent 
se  présenter  avec  quelques  différences  d'aspect  dénotant  les  divers 
stades  d'une  évolution  aboutissant  â  la  division  par  karyokinéee, 
mais  nous  devons  dire  que  sur  le  plus  grand  nombre  des  noyaux  le  pro- 
cessus est  arrêté  aux  premiers  degrés  de  l'évolution,  soit  que  la  divi- 
sion indirecte  se  prépare,  soit  que  les  cellules  aieut  été  déjà  durciei 
ainsi  que  le  fait  nenser  le  nombre  considérable  des  noyaux.  Il  faut 
chercher  çà  et  là  les  véritables  ilgures  karyoki  né  tiques.  Les  nopux 
sont  d'aboi'd  arrondis,  doublés  ou  triplés  de  volume.  Leur  subeianrc 
est  claire,  incolore,  presnue  réfringente  et  tranche  sur  le  protoplasma 
granuleux,  dont  il  semble  que  le  noyau  cherche  â  se  dégager  en  se 
plaçant  à  la  périphérie  de  la  cellule.  Le  couiour  du  noyau  est  net, 
limité  par  «ne  ligne  pure,  fine  et  délicatement  colorée.  Au  centre  se 
voit  la  substance  chromatique  nette,  fortement  coloi-ée  et  présenlanl 
des  formes  différentes  :  ce  sont  tantdt  des  granulations  réunies  en 
amas,  tautdt  un  iilament  commençant  h  se  dérouler,  formant  dni 
petites  masses  unies  par  un  boyau.  Telles  sont  les  ligures  observées 
dans  presque  tous  les  noyaux.  Sur  d'autres  plus  voinmioeux  entor* 
devenus  elliptiques,  on  voit  ta  substance  rhromatique  refoulée  prés  des 
extrémités  au  grand  axe,  et  alTeclant  la  forme  de  deux  parenthèses 
Â  concavité  tournée  vers  le  centi-e  de  la  figure. 

On  peut  trouver  quelques  noyaux  en  plenie  division  avec  l'étrangle- 
ment de  leur  substance  ;  d'autres  enlin  viennent  de  se  diviser  et  rra- 
lent  encore  accolés  par  des  surfaces  aplaties.  Au  centre  de  cbacon 
s'est  reproduit  le  peloton  de  substance  chromatique.  Les  formes  les 
plus  volumineuses  sont  les  noyaux  elliptiques  dans  lesquels  la  subs- 
tance chromatique  est  refoulée  aux  deux  extrémités  ;  ils  al  teignent 
jusqu'^  18  et  2(1  \>..  dans  leur  plus  grand  diamètre.  Ajoutons  que  l'ac- 
tion de  l'acide  osmique  sur  ces  coupes  n'y  a  décelé  aucun  goulleletle 
graisseuse. 

Pancréas .  Les  coupes  de  pancréas  nons  ont  montré  une  glande  nof- 
mate  et  parfaitement  conservée.  Les  canalicules  excréteurs  paraisseol 
seulement  obstrues  par  des  cellules  desquamées  mais  tous  les  acini 
el  les  cellules  sont  visibles  et  cette  conservation  mSme  des  éléments 
d'un  pancréas  recueilli  auhoutde24  heures  constitue  «n  fait  intéres- 
sant, car  on  sait  que  la  glande  se  digère  habituellement  ellc-niéine  an 
bout  de  très  peu  de  temps,  tious  l'intliience  de  l'inioxicalion  okcrcu- 
rietle  n'y  a-t-il  pas  eu  destruction  ou  arrêt  de  production  des  Teratenls 
pancréatiques? 

Parotide.  La  parotide  présente  une  altération  parencbymaleuse 

Erofonde.  Les  coupes  sont  opaques,  fortement  colorées  en  rouge  par 
^  picro-carmin.  Par  .places  seulement  on  trouve  un  groupe  a'acini 
présentant  l'aspect  clair  normal  et  des  cellule.s  intactes. 
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Avec  un  Tort  grossissement  on  voit  que  la  plupart  des  acini  sont 
néiris  et  renlermenl  un  amas  granuleux  dans  lequel  on  ne  reconnail 
plus  que  <1i  flic  lie  me  ni  le  contenu  des  cellules  et  les  noyaux. 

Réflexions.  —  Nous  noua  réservons  de  faire  ailleurs 
quelques  remarques  sur  la  parlie  clinique  de  celle  observa- 
lion  surtout  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l'intoxication. 

Nousvoulona  seulement  ici  relever  quelques  passagesde 
l'examen  an  atomo- pathologique. 

Les  lésions  de  l'intestin  sont  classiques;  les  ulcérations 
dyseniériformes  du  gros  intestin,  avec  exsudât  pseudo- 
membraneux  sont  enelTel  les  plus  fréquentes,  ainsi  que  l'ont 
encore  récemment  monlré  Virchow  (i),  Grawitz  (2),  etc.  Il 
eslinléressantde  conslaler  qu'elles  se  sont  produites  bien 
qu'aucune  particule  de  mercure  n'ait  été  introduite  directe- 
ment dans  le  tube  digestif.  II  s'agit  donc,  non  pas  de  lésions 
directes,  mais  de  lésions  d'élimination,  et  notre  observa- 
lion  vient  par  un  autre  mécanisme  confirmer  l'expérience 
de  Grawilz.  On  sail,  en  effet,  que  cet  auteur,  après  avoir 
pratiqué  un  anus  artificiel  è  un  chien  au  niveau  du  rectum, 
l'empoisonnait  avec  du  sublimé.  Les  matières  diarrhéiques 
sortaient  par  l'anus  artiHciel  et  le  poison  ne  pouvait  irriter 
le  bout  inférieur  de  l'intestin;  cependant  le  rectum,  au-des- 
eoua  de  l'orifice,  n'en  présentait  pas  moins  de  profondes 
ulcérations.  Nous  ne  pouvons  toutefois  nous  ranger  à  l'opi- 
nion de  l'auteur  allemand  qui  explique  la  formation  des 
ulcérations  par  des  convulsions  de  la  luniquc  musculeuse 
comprimant  les  parties  sous-jacentes  de  la  muqueuse  con- 
gestionnée. Il  s'agit  bien  certainement  de  lésions  irritatives 
causées  localement  par  le  poison,  et  débutant  au  voisinage 
du  réseau  vasciiloire  de  la  sous-muqueuse. 

Nous  voulons  en  second  lieu  signaler  particulièrement 
les  lésions  du  foie,  la  tuméfaction  claire  et  la  karyokinèse 
des  cellules  hépatiques.  Plusieurs  intéressants  travaux  sur 
la  karyokinèse  des  cellules  du  foie  ont  été  communiqués  ici 
même  l'année  dernière.  Rapprochant  notre  observation  des 
précédentes,  nous  concluons  qu'il  s'agitdans  notre  cas  d'une 
véritable  irritation  de  l'élément  hépatique,  et  nous  attirons 
spécialement  l'alteotion  sur  ta  localisalion,l&  syslématiseUion 


n,gti7cdT:G00glc 


330  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —  AVRIL  1889 

des  lésions  irrilatives.  Il  esl  intéressant  de  rapprocher,  pour 
la  localisation,  celle  observation  de  noire  cas  de  cirrhote 
saturnine  dans  laquelle  les  dépôts  de  plomb  se  voyaient 
aussi  surtout  au  niveau  des  bords  du  foie,  de  son  lobe  gauche 
tandis  que  le  centre  du  viscère  était  à  peu  près  intact.  De 
même  le  lobule  porto- biliaire  paraissait  surtout  intéressé. 
Pour  étudier  l'action  des  poisons  sur  le  foie,  Il  paraît  indiqué 
de  choisir  de  préférence  les  bords  et  les  languettes  de  cet 
organe. 

CaBoer  da  pancréas  avec  noyaux  de  généralisation 
à  l'omoplate  et  au  foie,  par  M.  Isch-\\  all,  interne  des 
hApitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

Le  Dommé  Cliaiit...,  âgé  He  68  ans,  entre  le  8  avril  salle  Sl-Laodry, 
à  l'HôlcI-Dieu.  C'est  un  homme  assez  vigoureux,  au  teint  lerreii 
mais  c'est  là  sa  coloration  haliiluelle.  11  se  plaint  d'une  volumiiHuse 
tumeur  située  au  niveau  de  l'omoplate  ilroile. 

Le  père  de  ce  malade  est  mort  lorsqu'il  avait  3  ans  ;  il  ne  peut 
donner  sur  lui  aucun  renseignement,  tia  mère  est  morte  â  50  aus, 
huit  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  sur  le  sein  -,  jamais  oo  ne 
lui  avait  connu  de  maladies.  Il  a  deux  frères  très  sains,  âgés  de  81  et 
75  ans.  Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  grands 
parents.  Quant  à  lui,  il  dit  s'être  très  bien  porté  jusqu'à  ces  deruien 
temps.  Il  y  a  3  mois  il  ressentit  un  craquement  dans  l'épaule  droite 
en  faisant  un  mouvement  :  depuis  ce  moment  l'épaule  est  rest^ 
légèrement  douloureuse.  Il  continua  néanmoins  à  travailler  mailles 
douleurs  s'accroissant,  il  dut,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'taf^i- 
tal,  suspendre  tout  travail.  A  ce  moment  il  avait  déjà  à  f'omoplata, 
une  tumeur  dont  l'apparition  avait  été  très  rapide.  Huit  jours  aupan- 
vant  il  s'était  en  effet  présenté  â  l'hâmlal  reclamant  son  admissinu, 
mais  sa  démarche  avait  été  repoussée,  le  chirurgien  consultant  ne  lui 
ayant  trouvé  aucune  lésion. 

Lorsque  nous  examinons  Chant...  à  son  entrée  dans  le  service, 
nous  trouvons  au  niveau  de  l'omoplate  droite  une  tuméfaction  arron- 
die, hémisphérique,  ayant  environ  17  â  18  centtm.  de  diamètre  ta 
tous  sens.  La  peau  ù  ce  niveau  est  saine,  de  coloration  normale  ei 
libre  de  toute  aithérence  avec  les  parties  profondes.  A  la  palpalion. 
on  constate  que  cette  tuméfaction  remplit  les  fosses  sus  et  sous-cpi- 
neuscs  en  passant  au-dessifê  de  l'épine  de  l'omoplate  que  l'on  ne 
peut  distinguer  au  milieu  de  sa  masse.  Cette  tumeur  est  recouvene 
par  les  muscles  sus  et  sous-épIneux  que  l'on  sent  se  tendre  i  sa 
surface  en  faisant  exécuter  au  malade  des  mouvements  d'adduction 
du  bras;  pendant  que  ces  muscles  se  contractent  on  apcri,-oit  enire 
l'acromion  et  le  corps  de  l'omoplate  une  sorte  de  crepilaiiou  nei- 
geuse rappelant  celle  des  synovites  crépitantes. 

Cette  tumeur  est  absolument  soudée  à  l'omoplate,  elle  ne  peut  être 
isolément  mobilisée,  il  est  impossible  de  saisir  un  point  d 'implanta lion 
car  elle  s'éiale,  se  diffuse  en  quelque  sorte  à  la  surface  de  l'os.  Sa 
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cousistaoce  est  Detlement  fluctuanle  :  la  fluclualion  est  unirormément 
répariie  dans  toute  sa  masse  et  [cliijuide  qu'elle  semble  renfermer  est 
aisèmnnt  renvoyé  d'une  du  ses  extrcmilés  â  l'aiilie.  La  palpation  est 
très  peu  douloureuse, 

El)  inlerrogeanl  le  malade  nous  apprenons  que  son  épaule  droite  a 
toujours  été  plus  volumineuse  que  la  gauche,  mais  il  en  est  ainsi, 
paraît-il,  chez  tous  les  gens  de  sa  prol'ession  {il  est  ébéniste).  Jamais 
il  n'a  subi  de  traumatisme  sur  le  moignon  de  l'épaule  ;  sa  santé  est 
excellente  et  il  n'attire  notre  attention  sur  aucun  trouble  viscéral. 
L'examen  de  ses  urines  ne  nous  laisse  rien  découvrir  de  particulier. 
L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  aucune  afTection  de  ces 
organes. 

Nous  parlerons  bientôt  des  difliniltésdu  diagnostic  chez  ce  malade, 
qu'il  nous  suffise  de  savoir  pour  l'instant  que  divers  diagnostics  ayant 
été  éDoncés.  on  résolut  de  hiver  les  doutes  en  ponctionnant  la  tumeur 
avec  un  gros  trocart.  Cette  ponction  ne  donne  issue  qu'à  une  petite 
ijuanlUé  de  sang  et  pourtant  le  Irocarl  semblait  se  mouvoir  librement 
□ans  une  cavité  ;  on  pouvait  le  tourner  en  tous  sens  a  l'intérieur  de 
ta  tumeur  et,  ce  faisant,  on  provoquait  une  certaine  crépitation. 

Après  celle  ponction  le  diagnostic  resta  hésitant  entre  un  osléo- 
sarcome  et  une  gomme  de  l'omoplate,  cette  dernière  afîTection  ne  fut 
toutefois  admise  qu'à  titre  d'hypothèse  et  l'on  soumit  le  malade  au 
trailemenl  spécifique.  La  tumeur  parut  alors  diminuer  un  peu,  mais. 
au  bout  de  huit  jours,  le  traitement  n'ayant  pas  produit  ce  qu'on  était 
en  droit  d'atlenore,  on  fit  une  nouvelle  ponction  qui  donna  des  résul' 
tais  identiques  à  la  première;  lorsqu'on  retira  le  trocart  on  ramena 
avec  lui  un  petit  lambeau  de  tissu  qm  fut  immédiatement  dissocié  et 
examiné  au  microscope.  Cet  examen  sembla  confirmer  notre  dia- 
gnostic d 'os  téO' sarcome. 

Le  malade  resta  dans  un  état  stalionnaire  pendant  quelques  ^ours, 
son  èUil  général  se  maintenant  d'une  fa^on  satisfaisante,  on  allait  en- 
lin  lui  extirper  sa  tiimenr  lorsque  le  19  avril  il  mourut  subitement. 

Autopsie.  —  Tumeur  de  l'omoplale.  — Celte  tumeur  occupe 
les  deux  faces  de  l'omoplate  ;  elle  a  perforé  cet  os  et  ses  deux  por- 
tions communiquent  par  un  orilice  de  3  centim.  de  diamètre  creusé 
au  niveau  de  l'implantation  de  l'épine. 

A  la  face  poslerienre  de  l'omoplate,  la  tumeur  est  située  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses,  elle  passe  de  l'une  à  l'autre  en  partie  par- 
dessus l'épine,  en  partie  par  un  perte  de  substance  osseuse  corres- 
pondant à  l'orifice  que  nous  avons  signalé  sur  le  corps  du  scapulum. 
Celte  perle  de  substance  a  déterminé  une  fracture  de  l'épine  au  point 
oii  elle  se  dégage  de  l'omoplate  pour  aller  former  l'acromion.  La  tu- 
meur s'étend  de  la  partie  moyenne  de  la  fosse  sous  épineuse  jusqu'au 
bord  supérieur  de  l'omoplate  qu'elle  dépasse  ;  dans  le  sens  transversal 
elle  va  du  bord  interne  de  l'omoplate  jusuu'à  un  point  situé  à  1  cent, 
eu  dedans  de  la  cavité  glénolde.  Elle  soulève  très  fortement  les  mus- 
cles sus  et  sous-épineux  ;  sa  forme  est  hémisphérique. 

Sur  la  face  antérieure  de  l'omoplate,  la  tumeur  soulève  fortement 
le  sous-scapulaire,  elle  descend  jusnu'au  milieu  de  la  fosse  sous-sca- 
pulaire,  et  s'élève  jusqu'à  la  coracoïde  ;  transversalement  elle  va  d'un 
iHird  à  l'autre  du  scapulum. 

Lorsque   l'on  coupe  transversalement  la  tumeur,  on  voit  un   tissu 
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grenu,  rougeUlre,  peu  consistanl,  entremêlé  de  zoaes  grisâtres,  et  de 
zones  plus  rouges. 

On  remarque  par  places  de  petits  Toyers  hémorrhagiques. 

Pancréas.  —  La  tète  du  pancréas  est  entièrement  envahie  psrune 
masse  dure,  blanche,  criant  un  peu  sous  le  scapel,  cette  masse  est 
grosse  comme  une  mandarine  et  se  prolonge  en  haut  vers  le  foie 

Su'elie  atteint  au  uivcau  de  l'uDion  du  sillon  iransverse  et  du  aiteau 
u  sillon  longitudinal  poslérisur  gauche. 

Foie.  -~  Aucun  noyau  néoplasique  n'existe  ilans  cet  organe  tu 
niveau  du  contact  avec  la  tumeur  du  pancréas.  Mais  sur  te  boni  su|ic- 
rieur,  on  trouve  un  noyau  blanc  assez  dur  gros  comme  une  noix. 

Le  ayslème  ganglionnaire  tant  thoracique  qu'abdominal  esi 
sain. 

Le  cœur  offre  à  considérer  dans  l'auricule  droite  uneaillot  sanguin 
remplissant  com  pi  élément  sa  cavité  et  Taisant  saillie  dans  roreillelle. 
Ce  caillot,  déjà  ancien,  est  (l'un  rouge  bruuAtre.  entremêlé  de  stries 
fîbrineuses  blanches.  Nous  ne  trouvons  rien  de  notable  dans  les  autres 
organes. 

Examen  hislotogique.  —  Nous  avons  pratiqué  cet  examen  avw 
l'aide  de  notre  collègue  de  Grandmaison  et  nous  avons  vu  que  les 
tumeurs  dp  l'épaule,  du  foie,  dn  pancréas  renfermaient  de  gros  élé- 
ments cellulaires  polyniorphes,  d'apparence  épitliéliale,  groupée  duos 
des  alvéoles  de  tissu  eonjonctif.  Nous  avons  trouvé,  de  plus,  dans  les 
pièces  provenant  de  la  tumeur  de  l'épaule  certains  points  formés  d'uu 
tissu  finement  réticulé  semblant  provenir  des  ganglions  lymphatiques 
englobés  dans  le  néoplasme. 

Nous  avons  examiné  les  caillots  du  cœur  :  ils  étaient  déjà  anciens; 
on  y  voyait,  au  sein  de  strates  de  libfine,  des  petits  granules  extrê- 
mement fins  de  pigment  sanguin.  Les  premières  pièces  que  nous 
avons  étudiées  s'étani  justement  trouvées  rournies  de  tissu  réiicalé. 
notre  diagnostic  hisiologique  fut  d'abord  lymphadënome  ;  mais  de  nou- 
velles coupes  nous  démontrèrent  bientôt  que  nous  avions  à  Taire  à  un 
épiihéliome,  ayant  probablement  débuté  dans  le  pancréas  et  s'éiaiii 
généralisé  au  foie  et  â  l'épaule. 

RÉFLEXIONS.  —  Celte  obsei^atîon  mérite,  croyons-nous, 
qu<-Iques  considérations,  [ant  au  point  de  vue  anatomiquc 
'ju'au  point  do  vue  clinique.  Ln  lliicluation  netle  que  pré- 
sentait la  lumeur  de  notre  malade  avait  suscité  deux  dia- 
gnostics :  Hygroma  d'une  bourse  séreuse  accidentelle  et  abcëa 
froid.  L'un  de  nous,  pourtani,  ae  basant  sur  l'état  générât 
du  malade,  sur  la  Torme  spéciale,  étalée,  do  ta  tumeur  avait 
émis  l'idée  de  la  possibilité  d'un  ostêo-sarcome.  On  n'avait 
pensée  ta  syphilis  que  secondairement  et  on  n'essaya  le 
Iraitemenlque  par  acquit  de  conscience. 

Nous  venons  de  dire  que  la  forme  étalée  de  la  tumeur 
nous  avait  suggéré  l'idée  d'un  ostéo-sarcome,  c'est  qu'en 
effet  nous  croyons  qu'il  y  a  1^  un   signe  important  de  cette 
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afTection.  Lorsqu'on  hésile  entre  le  diafçnostic  de  tumeur 
maligne  d'un  os  et  d'abcès  froid  osl4opalhique,  si  la  lumé- 
faclion  Tait  corps  avecunc  large  surface  du  segment  osseux, 
si  elle  se  perd  sur  lui  par  ses  bords,  s'il  est  impossible  do 
saisir  d'une  façon  exacte  le  point  où  elle  commence,  si,  en 
un  mol  elle  se  diffuse,  on  a  très  probablement  tifTeire  à  un 
ostéo-sarcomG,  ou  tout  au  moins  à  une  tumeur  maligne. 
L'abcès  froid  est  moins  étalé,  il  bombe  davanlagc,  en  peut 
généralement  sentir  un  sillon,  un  angle  entre  son  point  de 
départ  et  la  surface  osseuse,  parfois  même,  il  semble  se 
pédiculiser  et  son  point  d'attache  est  moins  volumineux  que 
sa  partie  libre.  Ce  caractère  do  nombre  de  tumeurs  mali- 
gnes des  os  n'a  pas  une  valeur  absolue  mais,  nous  avons  pu 
plusieurs  fois  nous  en  assurer,  il  permet  dans  quelques  cas 
d'éviter  une  erreur  de  diagnostic  ou  de  poser  une  réserve 
dans  un  cas  douteux.  C'est  ainsi  que  cliez  notre  malade, 
malgré  la  plus  fronclie  des  nucliiations,  nous  avons  pensé  à 
une  tumeur  maligne.  La  ponction  exploratrice  étant  venue 
confirmer  ce  diagnostic,  nous  nous  demandâmes  comment 
avait  évolué  la  tumeur  :  elle  semblait  dater  de  trois  semai' 
nés  au  maximum,  Icmps  bien  court  pour  son  volume.  L'exa- 
men nécroscopique  éclaira  celle  question  ;  la  lumeur  était 
peut-être  secondaire  et  nous  savons  avec  quelle  rapidité 
marchent  souvent  les  noyaux  ùe  généralisation  des  néoplas- 
mes, mais  une  autre  hypothèse  nous  semble  plus  vraisem- 
blable :  ce  malade,  depuis  longtemps  déjà,  devait  être  atteint 
de  son  épilhéliome  ;  jamais  il  ne  s'était  aperi;u  de  l'existence 
de  sa  tumeur  scapulaire,  qui,  pendant  une  longue  période 
silencieuse,  avait  perforé  la  fosse  sous-épineuse,  s'était  lépan- 
due  dans  la  fosse  sous-scapulairo  et  enfin  avait  envahi  l'é- 
pine de  l'omoplate  el  l'avait  rendue  si  friable  qu'un  jour,  à 
l'occasion  d'un  simple  mouvement,  elle  se  fractura  C'est  ce 
jour-là,  croyons-nous,  que  ce  malade  perçut  un  craquement 
dans  son  épaule,  et  c'est  de  ce  moment  qu'ont  daté  ces  dou- 
leurs. Lorsque  la  tumeur  a  fait  saillie  à  l'extérieur  elle  a  pu 
ne  mettre  quc3  semaines  à  acquérir  son  grand  volume  mais, 
déjà  elle  avait  envahi  toutes  les  parités  profondes. 

Il  est  remarquable  que  la  tumeur  pancréatique,  ayant 
englobé  toute  la  tëlc  du  pancréas,  n'ait  traduit  sa  présence 
par  aucun  symplôme,  mais  cola  n'a  rien  qui  nous  étonne  ; 
nous  avons,  en  effet,  montré  dans  une  communication  anté- 
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rîeure  que  le  cancer  du  pancréas  évolue  sourdement  rttce 
n'est  que  tardivement  qu'il  trahit  sa  préience  par  des 
troubles  fonctionnels,  et  ceux-ci,  bien  souvent,  à  l'encanlre 
des  affirmations  de  MM.  Bard  et  Pie,  loin  de  permettre  de 
faire  un  diagnostic  précis,  égarent  le  clinicien,  et  le  fonl 
songer  à  tout  autre  chose  qu'ô  un  carcinome  pancréatique. 
La  présente  observation  n'est  pas  faite  pour  modifier  notre 
opinion  sur  ce  point. 

La  nature  de  la  tumeur  que  portait  notre  malade  est  iolé- 
ressanle  par  elle-même.  C'était  un  épitbélioma  et  nous  ne 
sommes  pas  habitués  à  voir  cette  variété  de  néoplasmes  sié- 
ger au  point  où  nous  venons  de  la  décrire,  aussi  ponson*- 
noua  que  la  tumeur  de  l'omoplate  n'était  qu'un  noyau  de 
généralisation.  A  l'appui  do  cette  opinion,  nous  no  prendrons 
pour  preuve  que  l'incident  suivant,  survenu  pendant  nos 
recherches  histologiques.  Avec  l'aide  de  notre  ami.  de 
Grandmaison,  nous  examinâmes  des  coupes  do  la  tumeur 
de  l'épaule,  et  nous  vîmes  un  fin  tissu  réticulé,  dans  les 
mailles  duquel  étaient  englobés  de  nombreux  globules  san- 
guins et  des  éléments  embryonnaires.  A  ce  moment,  nous 
crûmes  à  l'existence  d'un  lymphadénome  ;  mais  sur  d'autres 
coupes,  nous  vîmes,  groupés  dans  des  alvéoles  de  tissu  con 
jonctif,  de  gros  éléments  polymorphes,  d'apparence  épithé- 
liale,  et  notre  diagnostic  dut  Être  modifié.  Nous  avions  doue 
bien  affaire  à  un  épithélioma,  mais  que  signifiait  l'amas  de 
tissu  adénoïde  que  nous  avions  primitivement  rencontré? 
Noue  pensons  qu'il  correspondait  à  un  ganglion  lympha- 
tique englobé  dans  la  tumeur,  et  dans  lequel  aurait  débuté 
le  foyer  scapulaire  de  généralisation.  L'examen  des  tumeurs 
du  foie  et  de  la  rate  confirmèrent  notre  manière  de  voir  fcIb- 
tive  à  la  tumeur  de  l'épaule,  car  celles-ci  étaient  nettemeoi 
de  l'épithéliome. 

Le  diagnostic  est  donc  :  épithélioma  primitif  du  pancréas, 
généralisé  au  foie  et  à  l'épaule.  Quant  au  caillot  cardiaque, 
nous  n'avons  pu  y  trouver  trace  d'éléments  néoplasiques. 
C'était  un  simple  caillot  ancien. 

M,  Thiérv.  —  Il  y  n  un  fait  intéressant  dans  la  perfora- 
tion de  la  feuille  scapulaire  avec  pénétration  de  la  tumeur 
dans  la  fusse  sous-scapulaire. 

J'ai  déjà  pu  observer  à  deux  reprises  cette  perforation: 
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dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  malade  aLlcinle  d'abccs 
froid  coslat,  le  pus  faisait  un  relief  assez  peu  considérable 
sous  la  peau  :  M.  Pulaillon  dans  le  service  duquel  nous  avons 
observé  cette  malade  en  1887  incisa,  tomba  sur  une  perfore- 
tioD  de  l'omoplate  qui  nécessita  la  résection  de  tout  le  1/3  in- 
férieur de  l'os  :  il  s'écoula  une  quantité  de  pus  considérable. 

Dans  un  cas  récent  (18891  ce  même  chirurgien  vient  de  ré- 
séquer une  notable  partie  de  l'omoplate  pour  un  enchondrome 
de  la  fosse  sous-épineuse  avec  perforation  du  corps  de  l'os  et 
petit  noyau  d'enchondrome  venant  faire  saillie  à  la  face  an- 
térieure. 

Je  crois  qu'il  y  a  lieu  d'insister  sur  les  erreurs  que  peut 
faire  commettre  cette  disposition  en  u  bouton  de  chemise  i>de 
certaines  tumeurs  sous-scapulaires,  principalement  en  ce  qui 
a  trait  au  volume  probable  de  la  tumeur  ou  de  la  collection  ou 
à  l'époque  présunaée  du  début  de  leur  développement. 

M.  KiRuissoN  insiste  sur  la  gravité  toute  particulière  de 
ces  tumeurs  osseuses  à  marche  rapide  qui  rendent  impossi- 
ble l'intervention  chirurgicale. 


reuse.  —  Mort  par  compression  cérébrale,  par  Dbgué- 
RET,  iuteroe  provisoire. 

Sol...  Jean,  serrurier,  ûgé  de  55  ans,  entre  le  26  février  1889,  service 
de  M.  Comby,  hôpital  St-L.ouis. 

Le  malade  vient  de  Beaujon  où  il  ëlail  soigné  comme  luberculnux. 
U  se  plaint  de  toux,  faiblesse,  amaigrissement,  etc.  Le  début  remoDle 
i  8  mois. 

Sigoes  nets  de  tuberculose  pulmonaire.  Râles  sous-crépi  ta  nls  au 
sommet  gauche.  Du  câté  droit  râles  sous -crépitants  sous  la  clavicule. 
Souille  caverneux  au  sommet  en  arriére. 

15  mars.  Gépbalée  dilTuse,  bilatérale,  continue.  Elle  s'exa^re  les 
jours  suivants,  devient  excessivemeut  îiitut)se  avec  exacerbation  noc- 
turne. Elfet  nul  de  l'autipyrine.  Se  fondant  sur  l'état  tuberculeux  des 
poumons,  la  violence  et  la  ténacité  de  la  céphalée,  on  songe  A  une 
méuingile  tuberculeuse. 

On  noie  :  Rétrécissement  pupillaire  des  2  eûtes  avec  piédominance 
à  ^uche.  Ni  paralysie,  ni  contracture.  Pas  de  troubles  sensltivo-sen- 
sorieU.  Fonctions  digeslives  bonnes.  Pouls  normal,  pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

On  constate  une  déformation  crânienne.  C'est  une  dépression  assez 
proronde  siégeant  sur  la  suture  bipariétale  et  la  portion  voisine  des 
pariétaux,  en  avant  du  lambda,  débordant  la  li^ne  médiane  plus  à 
droite  qu'à  gauche.  Cet  enroncement  a.  été  produit  par  un  coup  de 
marteau  reçu  pendant  la  guerre  de  Crimée. 
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1"'  avril.  Céphalée  adénuée,  aflaiblissemenl  progressir  du  malade. 
Facultés  intellecluelles  émoussées.  Torpeur.  IntciToealoire  d^- 
licilc. 

Le  10.  Perte  complète  des  Idées.  Paralysie  des  sphincters  anal 
et  véâical.  Occlusion  des  paupières.  Myosis  1res  marqué.  Pouls  lent, 
Ventre  légèrenieul  rétracté. 

Mort  le  23  avrit. 

Autopsie.  —  Crâne,  face  exlerue.  Conformation  assez  bizarre; 
Diamètre  aiitëro-posl.  court.  Exagération  des  bosses  pariétales.  Ea- 
roncemenl  siégeant  sur  la  portion  culpninante  des  deux  pariétaux,  i 
2  ou  3  centim.  ea  avant  de  la  suture  lambdolde,  de  forme  ovalaire  à 
grand  axe  transversal  de  4  ceniim.  dépassant  la  suture  bipariétale  i 
droite  de  3  centim.,  i  gauche  de  1  ccnlim.  Face  interne.  Saillie  lisse 
et  régulière  répondant  à  la  dépression  de  la  face  exEornc.  Elle  pré- 
sente un  sillon  qui  n'est  autre  que  la  gouttière  du  sinus  longiludinal 
supêi'icur. 

Dute-mére.  Face  externe  normale.  —  De  chaque  c4té  du  si- 
nus longiludiiial  supérieur  au  niveau  de  la  région  pariélale  est  une 
saillie  molle,  fluctuante  et  déprcssible.  Face  interne.  Tumeur  liquide, 
nettement  circonstrile,  peu  tendue,  du  volume  d'un  œuf.  Elle  est  dou- 
ble et  symétriquement  placée  de  chaque  côté  de  la  face  du  cerveau, 
au  niveau  même  de  l'enfoncement  crânien.  Elle  adhère  en  dehors  & 
la  dure-mëre,  elle  repose  par  sa  face  interne  sur  le  lobe  pariétal, 
mais  si  on  la  comprime  avec  la  main  comme  elle  devait  l'élre  sur  le 
vivant  par  la  calotte  crânienne,  elle  s'aplatit,  s'étale  cl  recouvre  la 
plus^ande  partie  de  la  face  exieruedu  cerveau, soit:  le  lobe  pariétal, 
la  moitié  postérieure  du  lobe  frontal  et  la  portion  posiéro- supérieure 
du  lobe  temporo-sptiénoidal.  Elle  contient  un  liquide  clair,  Iransparenl, 
jaunâtre.  La  pocne  évacuée  nous  présente  une  paroi  externe  formée 
d'un  feuillet  mince,  transparent,  hyalin  qui  se  contiime  à  la  périphé- 
rie avec  la  couche  interne  de  la  dure-mère.  La  portion  de  la  dure- 
mère  qui  environne  la  poche,  est  elle-même  tapissée  d'une  membrane 
d'aspect  amorphe,  neu  adhérente.  Sur  cette  fausse  membrane  on  ob- 
serve des  traînées  aune  matière  molle  et  rougeàtre  exlrèmemeul  vas- 
culaire  ainsi  que  le  prouvera  l'examen  microscopique.  La  paroi  du 
kyste  semble  être  formée  par  un  dédoublement  de  cette  fausse  mem- 
brane périphérique.  Celle-ci,  avons-nous  dit,  est  peu  adhérente.  On 
l'isole  facilement  de  la  dure-mère,  et  on  poursuit  sans  difTieullé  le 
décollement  au-dessous  du  kyste. 

Nature  du  kyste.  —  A  première  vue  une  hypothèse  s'impose  : 
c'est  qu'il  s'agit  d'une  pachyméningile  avec  épimchement  sanguin 
enkysté  ayant  subi  la  transformation  séreuse.  La  preuve  est  fournie 
par  l'examen  mici'oscopi<|uc  par  M.  le  professeur Cornil.  On  constate 
en  eHet  une  vascularisaiion  très  riche  do  la  fausse  membrane  et  des 
cristaux  d'hématoidine  à  sa  surface. 

Originedu  kyste.  —  Il  est  évidemment  de  date  ancienne.  La  trans- 
formation séreuse  du  sang  en  fait  fol.  E>i-il  consécutif  un  trauma- 
tisme crânien  ?  Son  siège  à  la  région  pariétale  de  chaque  cdié  de  l'en- 
foncement osseux  couslilue  une  forte  présomption  en  liivpur  de  celle 
hypothèse.  Il  faut  avouer  pourtant  que  nous  manquons  de  renseigne* 
ments  sur  le  passé  morbide  du  malade.  C'est  une  lacune  regrettable. 

f'ie-mèrc  saine.  —  Nulle  trace  de  tul>ercule. 
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Cerveau.  —  Légère  dépression  sur  le  lobe  pariélal,  résultant  de 
la  compression  exercée  par  la  tumeur.  —  Consislanee  ferme.  Sur- 
face  des  ventricules  normale.  Les  coupes  De  révMenl  aucune  altéra- 
tion des  parties  centrales. 

Poumons.  —  Droit,  caverne  du  voinme  d'un  œuf.  Tubercules 
disséminés  au  lobe  supérieur.  Gnuche,  tubercules  disséminés. 

CœuT.  Endocardite  ancienne.  Nodules  librineux  sur  la  valvule 
mitrale. 

Aorte.  Non  alhéromaleuse.  Foie  gras.  Reins  d'apparence  nor- 
male. 

Conclusions  :  La  mort  n'esl  pos  due  à  la  tuberculose,  mais 
à  la  compression  cérébratc  exercée  par  la  tumeur.  L'évolu- 
tion des  accidents  a  été  assez  rapide  puisque  l'intervalle 
compris  entre  l'apparition  de  la  céphalée  et  la  mort  est  infé- 
rieur à  40  jours.  Or  l'hématome  de  la  dure-mère  remonte 
certainement  à  une  date  plus  reculée.  De  plus,  la  limpidité 
parfaite  du  liquide  démontre  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'éponche- 
meot  hémorrhagique  récent.  La  lésion  a  donc  été  silen- 
cieuse pendant  un  laps  de  temps  considérable. 

Abcès  de  la  pariétale  ascendante  droite.  Apoplexie. 
Hémiplégie  ganche,  par  M.  U.  BuuiSîiON,  inierne  des 
bApitaux. 

Blanc,  ouvrier  grainetier,  34  ans,  entre  salle  Bouley  à  l'hâpilai 
Necker,  service  de  H.  Rigal,  le  16  avril.  Il  esi  incapable  de  marener, 
la  jambe  gauche  lui  refusant  tout  service  et  il  s'appuie  sur  son  fréro 
((ui  lui  soutient  l'éiiaule  gauche,  le  membre  supérieur  étant  également 
impuissant.  L'intelligence  est  très  bien  conservée,  l'éiat  général 
très  bon.  L'hémiplégie  complète  pour  les  membres,  moins  marquée 
à  la  face  est  flasque.  La  sensibilité  est  conservée.  Il  n'y  a  aucune 
lare  névropatliique. 

Le  début  de  l'alTection  remonte  à  une  semaine.  Le  malade  a  été 

Siris  brusquement  à  deux  heures  de  l'après-midi  d'une  sensation  de 
aiblesse  dans  la  jambe  gauche.  Il  a  perdu  connaissance  et  s'est  ré- 
veillé paralysé  du  cdté  gauche,  mais  on  membre  inférieur  surtout.  Ce 
n'est  que  les  jours  suivants  que  le  bras  est  devenu  complètement  |)a- 
ralysè.  On  a  su  après  la  mort  seulement  que  le  malade  s'était  plauit 
pendant  longtemps  de  maux  de  tête. 

L'âge  du  malade  fait  penser  à  quelque  chose  do  syjihililique.  Il 
n'y  a  pas  d'autre  antécédent  qu'un  chancre  syphilitique  il  y  a  un  an 
et  demi.  Ce  chancre  n'a  duré  que  deux  septénaires,  il  n'a  pas  laissé 
de  cicatrice  bien  appréciable.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  autre  trace 
de  syphilis  et  le  malade  marié  n'a  pas  coniagionné  sa  femme.  En 
l'absence  de  toute  autre  cause  connue  et  susceptible  d'amendement. 
le  traitement  spécilique  fut  institué  a  tout  hasard,  comme  le  plus  favo- 
rable au  malade. 

lies  jours  suivants  pas  de  fièvre  jusqu'au  18.  Ce  jour  là,  le  soir,  le 
malade  est  pris  tout  d  un  coup  d'accidents  comateux  avec  résolution 
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complète,  fixité  du  re^rd,  les  uaupiùrus  baissées,  comme  un  homme 
qui  Tait  de  la  cuiniiression  cérébrale.  Il  meurt  le  19. 

Autopsie.  —  Je  trouve  une  inlegrilé  complële  de  tous  les  orga- 
ues,  rate,  poiirnoos,  cœur,  reins,  lube,  dit^esiif,  appareil  génital  el 
urinaire  inférieur.  Les  séreuses  en  outre  ne  cantiennenl  aucune  iracc 
d'iDdammalion  ancienne  ou  récente.  Il  n'y  a  de  pus  nulle  part.  Je  fais 
des  réserves  au  sujet  du  foie  encore  non  examiné  bistologiquemeat, 
mais  qui  présente  dans  son  lobe  gauche  par  plares  des  apparence 
blanches,  grisâlres  qui  ressemblent  beaucoup  â  des  gommes  jeunes 
difliises. 

L'hémisphère  droit  du  cerveau  recouverl  des  méninges  molles 
présente  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  la  circonvoluiion  parié- 
tale ascendante  uno  lumél'aclion  sunisanle  pour  masquer  la  scissure  de 
Kolando  et  les  scissures  inlerparïétales.  Le  lobule  pariétal  est  pris,  l6 
lobule  paraceutral  est  presque  respecté,  tout  au  moins  dans  sa  moitié 
frontale. 

Les  méninges  ne  présentent  rien  d'anormal  saufun  léger  état  trou- 
ble. Au  niveau  du  lobule  paracentral .  La  coque  de  ta  néol'orDiation  est 
amincie  et  présente  une  apparence  bleuâtre.  11  s'échappe  à  la  décor- 
ticatton  un  pus  vert  bien  lié  et  très  louable,  ce  qui  fait  rejeter  l'idée 
de  guinme  supf)urëe.  La  poche  a  bien  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Elle  a  des  parois  formées  par  la  couche  grise  détruite  en  partie  en 
dehors  et  la  substance  blanche  en  dedans.  Elle  n'aurait  pas  tardé  i 
s'ouvrir  dans  les  méninges.  Le  lobule  paracentral  est  respecté.  Il 
n'y  a  de  détruits  que  la  moitié  de  la  pariétale  ascendante,  c'e^t-à-dire 
la  partie  située  au-dessus  de  ta  scissure  inlerpariéiale  et  juste  au- 
dessus  aveu  le  lobule  pariétal  dit  supérieur. 


M.  PoiRiBH,  présente  quelques  épididymes  injectés  au  mercure; 
on  voit  sur  la  partie  initiale  de  quelques  vasa  cllerenlia  des  dilata- 
tions ampullaires  dont  le  diamètre  varie  entre  1  et  4  millimètres.  L'une 
de  ces  dilatations  s'ouvre  dans  deux  canaux  efl'ércots  ;  en  appuyant 
sur  elle  un  voit  le  mercure  qui  la  remplit,  refluer  vers  le  reie  tesiis 
par  les  deux  vasa  qui  s'abouchent  dans  ta  dilatation.  M.  Poirier  est 
d'avis  que  cette  douole  communication  résulte  de  l'ouverture  d'un  vu 
elferens  par  la  dilatation  dévelop[>ée  sur  le  vas  elTerens  voisin.  Il  insiste 
sur  le  petit  volume  de  la  dilatation  qui  n'a  guère  plus  de  4  millim. 
sur  3  et  fait  remarquer  que  déjà  et  malgré  son  petit  volume  la  dilata- 
tion a  ouvert,  par  compression  sans  doute,  un  vus  efferens  voisin  : 
fait  qui  tend  à  prouver  que  les  vasa  elferentia  résistent  peu  i  la  codi- 
pression  et  s'ouvrent  assez  facilement  dans  une  dilatation  voisine. 

Cartilage  branchial  bilatéral  etsymétrlqae,  parPoiniEH 

et  liETTEBEK. 

La  présence  de  nodules  ou  segments  cartilagineux  àsm 
la  région  du  cou,  en  l'absence  de  loul  trajet  fistuleux  a  été 
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constatée  plusieurs  fois  par  des  chirui^icns  et  des  anato- 
mistes;  mais  les  cas  de  productions  semblables,  bilalérales 
et  symétriques,  sont  assez  rares  pour  nous  engager  à  vous 
présenter  celui-ci. 

Max  Scbullze  (l)a  vu  sur  un  enfant  de  trois  semaines, 
atteint  d'un  bec-de-lièvre  double,  une  formation  cartilagi- 
neuse, située  à  une  distance  d'un  demi-pouce  en  avant  et 
au-dessous  du  conduit  auditif  externe  et  sans  relation  avec 
le  pavillon  de  Topeille.  Le  premier  cas  de  productions  car- 
tilagineuses et  symétrirjues  a  été  observé  et  étudié  par  le 
professeur  S.  Duplay  (2)  «  sur  un  enfant  de  5  ans  qui  por- 
tait depuis  sa  naissance  de  chaque  côté  du  cou,  à  peu  prés 
à  la  partie  nloyenne  du  bord  antérieur  du  sterno-cleido- 
mastoïdien,  une  sorte  de  petite  apopbyse  dure,  élastique, 
analogue  à  une  grosse  arête,  terminée  en  pointe  du  côté  de 
la  peau  imperforée  et  se  perdant  au-dessous  du  stcrno-clëido- 
masloïdien.  Le  petit  corps  du  côté  droit  était  plus  long  que 
celui  du  côté  gaucbe  et  mesurait  environ  un  centimètre  ». 
Après  avoir  enlevé  ces  productions  Duplay  constata  qu'elles 
étaient  constituées  par  du  flbro-carLilage. 

P.  Butlersack  (3)  rapporte  une  observation  semblable 
chez  un  homme  de  23  ans  o  qui  portait  sur  la  face  externe  des 
deux  muscles  sterno-cleido-mastoïdiens  deux  proéminences 
parfaitement  symétriques  et  constituées  par  deux  formations 
dures  et  nodulaires.  Celles-ci  étaient  mobiles  sous  la  peau, 
quoique  leur  extrémité  profonde  lut  en  connexion  intime  avec 
le  slernocleido-mastoïdicn  0.  Après  leur  ablation,  Bulter- 
sack  constata  que  ces  corps,  longs  de  2  cent,  et  larges  de 
"  1  cent.,  étatenl  formés  do.  cartilage  réticulé.  Ajoutons  que  ce 
sujet  présentait  au-dessus  et  en  avant  du  tragus  de  l'oreille 
gauche  un  appendice  auriculaire  et  encore  un  développement 
moindre  de  la  moitié  gauche  du  corps  thyroïde.  Buttersack 
cite  d'après  Lossen  un  autre  cas  de  reste  cartilagineux  chez 
un  garçon  de  quatre  ans,  sur  le  sterno-cleido-mastoïdien 
gauche. 

Dans  son  traité  des  kystes  congénitaux  le  professeur 
Lannelongue  signale  12  observations  personnelles  de  ces 
productions,  dans  ledomaincdel'appareil  branchial  :  il  leur 

(1)  Ârch.  àe  Vlrcli.  B.  20,  p.  378, 1801. 

(2)  Arch.  gén.  de  niéd.,  ISV.'i.  V,  1.  p.  8i, 

(3)  Arek.  de  Vireh.,  1836,  B.  106,  p.  Ï06. 
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donne  le  nom  de  fibro-chondromes  branchiaux.  Il  cite  deux 
cas  semblables  décrits  par  Morgan  en  1881.  Les  Usures 
21  et  ^'i  du  traité  de  Lonnelongue  rappellent  beaucoup 
notre  cas. 

b:nnn,W.  Zahn  [Ueber  congenilale  Knorpelreste  am  Halse, 
Arch.  de  Virch.,  B.  115,  p.  47)  décrit  Irois  cas  de  restes  car- 
tilagineux unilatéraux  sur  trois  sujets  âgés  de  25, 26et33  ans. 
A  ce  travail  tist  joint  un  dessin  représentant  un  cartilage 
branchial  unilatéral  de  la  région  cervicale. 


Dans  notre  cas  it  s'agit  de  deux  appendices  symétriquemetil  placés 
sur  la  région  an téro- latérale  du  cou  (voir  fig.!).  Ces  productions, 
recueillies  sur  le  cadavre  d'une  femme  de  40  ans,  siégeaient  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-cleJdo- mastoïdien,  à  la  hauteur  de  la  mem- 
brane crico-lhyroldipnne  ;  elles  formaiont  lit  une  saillie,  véritable 
mamiihin,  de  huit  à  10  millim.  de  haulpur  ;  la  peau  qui  recouvrait  la 
saillie  était  amincie  et  pigmentée;  à  la  base  du  mamelon,  un  sillon 
peu  profond  le  séparait  des  parties  voisines.  Au  loucher,  ces  saillies 
oiïraient  une  consislance  ferme,  rénitenle  ;  elles  jouissaient  d'une  cer- 
taine mobilité  qui  permettait  de  diriger  leur  sommet  dans  tous  les 
sens;  mais  leur  base, déjà  plus  lixe, paraissait  s'enfoncerprofoadémeat 
sous  le  bord  antérieur  du  stemo-cleido-mastoidien,  vers  le  pharynx, 
en  se  continuant  par  un  cordon  fibreux  facile  à  sentir.  La  dissection 
nous  niontra  que  les  fibres  du  muscle  peaucier,  légèrement  écartées, 
passaient  sur  les  deux  faces  des  petites  tumeurs  ;  la  veine  jugulaire 
externe  passait  en  dehors  d'elles  ;  l'adhérence  avec  l'aponévrose  du 
sterno-cifido- mastoïdien  était  assez  intime  ;  enlin  le  tissu  libreux,  qui 
continuait  profondément  les  petites  ma'^ ses  dures,  se  perdait  au  niveau 
de  la  partie  interne  de  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens.  Le  larynx 
et  le  pharynx,  examinés  avec  attention,  étaient  en  l'état  normal. 
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Après  avoir  isolé  ces  corps,  nous  avons  coostaté  au'ils  étaient  for- 
més par  du  cartilage  qu'enveloppait  nu  épais  péricnonriro  :  le  carti- 
lage droit  était  long  de  12  milliiii.,  le  gnuclie,  un  peu  plus  lojig,  me- 
surait 15  millim.  (Hi;.  2).  L'extrémité  libre  de  ces  cartilages  était 
dirigée  eu  haut  et  eu  dehors.'  tandis  que  leur  extrémité 
g  profonde  s'enfonçait  vers  l'axe  delà  région  cervicale.  L'ex- 

^k  trémilé  superlicielle  des  deux  pièces  était  arrondie,  épaisse 

^^        de  2  i  3  millim..   tandis  luie  l'exlrémilé  profonde  se  iiré- 
fH       sentait  sous  la  fornu'.  d'une  lamelle  aplatie  large  de  3  mil! 


et  épaisse  de  1  mtltim.  Cumme  le  montre  la  lig.  2  la  partie 
ifont' 


superficielle  faisait  un  angle  très  obtus  avec  la  profonde. 
?  Malgré  les  légères  dilTérenceg  que  nous  venons  de  signaler 

FiQ.   II     dans  la  confûrmation  extérieure  et  les  dimensions  de  ces 

segments  cartilagineux,  le  microscope  montre  qu'ils  oui 
une  canstitutiou  semblable  dans  leurs  diverses  parties  :  ce  sont 
deux  tigelles  cartilagineuses  revêtues  d'un  épais  périchondre.  Celui-ci 
représente  une  enveloppe  fibreuse,  é|iaisse  de  0  millim.  2,  et  dans 
laquelle  on  distingue  deux  couches  :  l'externe  (lig.  3,  p.  e),  continue 


avec  le  tissu  sous-cutané,  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs  et  de 
fibres  élastiques,  sur  lesquels  on  aperçoit  quelques  cellules  plates  ; 
la  couche  interne  (p.i)  présente  au  milieu  des  libres  conjonctives  et 
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du  réseau  élaslique  une  grande  abondance  de  cellules  cunneulives, 
ovalairfts  ou  arrondies.  A  cette  couche  fait  suite  in  sensible  menl  la 
lamelle  cartilagineuse  (<;  e)  périphérique  ou  les  éléments  cellulaires 
formeat  des  rangées  serrées,  séparées  les  unes  des  autres  par  les 
lamelles  du  lissu  transparent  et  sillonnée  par  le  même  réseau  élas- 
tique. L'aspect  et  les  caractères  des  cellules  sont  ceux  du  cartilage 
fœtal  :  ces  cellules  sont  triangulaires,  ovalaires  ou  à  contours  angu- 
leux ;  elles  soot  pourvues  d'un  beau  noyau  Gxoul  énergiiiuementles 
matières  coloi'autes  et  d'un  faible  corps  cellulaire.  Vient  ensuite  la 
couche  moyenne  (e.m),  épaisse,  constituée  par  des  cellules  carti- 
lagineuses ayant  un  diamètre  de  Omillim.  02  en  moyenne  etentourëes 
d'une  capsule  très  nette.  Le  noyau  de  ces  cellules  est  de  0  milliro.  006 
â  0  milliin.  008  et  le  proioplasma  remplit  complètement  le  choodro- 
plaste  sans  trace  de  gouttelette  graisseuse. 

Enlin,  le  centre  de  la  pièce  (cil  est  occupé  par  une  masse  cartila- 
gineuse où  les  cellules  sont  réunies  par  groupes  de  2,  S  et  4.  chacune 
étant  entourée  d'une  capsule  secondaire,  tandis  que  le  groupe  tout 
entier  est  circonscrit  par  une  capsule  cartilagineuse  commune.  Ajou- 
tons encore  que  la  substance  rondameutale  de  toutes  les  portious 
cartilagineuses  est  traversée  partout  par  le  réseau  élastique  partant 
du  pénchondre  et  prés<>ntant  des  fibres  très  Dues,  enchevêtrées  et 
anastomosées  en  tous  sens. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  cartilage  réticulé  ou  élastique  dont 
les  portions  centrales  sont  a  un  stade  d'évolution  plu$  avancé,  puis- 
que les  cellules  cartilagineuses  ont  produit  des  cellules  Glles,  tandis 
que  dans  la  partie  moyenne  les  cellules  entourées  d'une  capsule  unique 
passent  insensiblement  à  une  zone  rappelant  le  cartilage  fœtal.  Ce 
dernier  est  continu  nvcc  la  couche  cellulaire  du  périchondre.  La 
structure  de  ces  pièi'es  cartilagineuses  est  celle  des  cartilages  du 
pavillon  de  l'oreille. 

RÉFLEXIONS.  —  L'inlérêl  de  cette  observation  nous  paraît 
résider  dans  l'interprétation  qu'il  convient  de  donner  à  ces 
productions. 

11  nous  semble  que  dans  ce  cas  de  cartilai^e  bilatéral  et 
symétrique  il  est  difRcilo  de  se  rattacher  à  l'hypothèse  de 
CohnhRim  qui  voudrait  faire  dériver  ces  néoforma lions  de 
«  germes  ciberrants  ».  Avec  la  plupart  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  paLhogénîedo  ces  productions,  nous  pen- 
sons qu'elles  se  rormcnl  aux  dépens  des  arcs  branchiaux. 
Celle  opinion,  déjà  exprimée  par  Duplay,  est  confirmée,  dit 
Lannelongue,  par  l'examen  des  observations  qui  nous  mon- 
trent l'association  de  ces  tumeur»  t>vec  différents  vices  de 
cou  format!  nu  de  l'appareil  branchial. 

Il  serait  hors  de  propos  de  nous  élcndre  davantage  sur  la 
pathogénie  de  ces  productions  si,  dans  ces  derniers  temps, 
on  n'avait  mis  en  doute  toute  la  théorie  des  fentes  bran- 
chiales.  Les  faits  invoqués   sont  les   suivants  :  His,  Boro 
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et  KôUiker  soutiennent  que  chez  les  mammifères  el  l'homme 
en  particulier,  les  fentes  branchiales  conslituics  par  un 
diverticule  de  l'intestin  antérieur  (futur  pharynx)  ne  s'ou- 
vrent jamais  au  dehors  comme  cela  a  lieu  sur  les  vertébrés 
inférieurs.  Il  n'exigteraiL  par  suite  cotre  les  arcs  branchiaux 
qu'un  sillon,  au  lieu  d'une  fente  résultant  de  l'adossement  du 
feuillet  ectodermique  et  du  feuillet  endodermique.  On  sait 
d'autre  part  que  le  thymus  et  le  corps  thyroïde  prennent  nais- 
sance aux  dépens  de  la  dêpresion  fsmus  prœcervicalis  sié- 
géant  au  niveau  du  cc>u.  La  persistance  de  l'invagination 
primitive  du  thymus  et  du  corps  thyroïde  expliquerait  ainsi  la 
production  des  fistules  branchiales. 

Nous  ferons  remarquer  que,  même  en  admettant  commo 
normale  l'occlusion  des  sillons  branchiaux,  il  suflirait  d'un 
trouble  léger  ou  d'un  arrêt  de  développement  des  plus  mini- 
mes pour  amener  la  perforation  de  la  mince  lamelle  épi- 
Ihéliale  qui  réunit  deux  arcs  branchiaux.  Mais  il  existe  un 
argument  péremptoire  qui  nous  fait  pencher,  dans  notre  cas 
surtout  oij  il  n'y  a  pas  de  trajet  fistuleux,  en  faveur  de  la  théo- 
rie branchiale.  Cest  la  formation  constante  de  pièces  squetet- 
tiques  au  sein  des  arcs  branchiaux.  Il  est  aujourd'hui  dé- 
montré que  le  premier  arc  donne  naissance  au  cartilage  de 
Meckel  et  à  diverses  pièces  cartilagineuses  de  l'oreille 
moyenne  (marteau  et  enclume],  que  le  deuxième  arc  fournit 
les  pièces  d'où  naîtront  l'apophyse  styloïde.le  ligament  stylo- 
maxillaire  et  la  petite  corne,  de  l'os  hyoïde,  et  enfin  que  le 
troisième  arc  est  le  siège  de  production  des  grandes  coi  aes 
de  l'os  hyoïde. 

Telle  est  l'évolution  normale  des  pièces  squeletliques  nais- 
sant des  arcs  branchiaux  ;  mais,  dans  le  cas  de  persistance 
d'une  fente  branchiale,  on  voit  fréquemment  la  paroi  mfîso- 
dermiquequi  la  limite  présenter  des  segments  cartilagineux 
anormaux.  Butlersack  et  Zahn  {loc.  cit.)  rappellent  plusieurs 
cas  semblables,  observés  par  Hensinger  et  Manz  le  long  des 
fistules  branchiales  ou  dans  un  kyste  branchial  (Virchow). 

Enfin,  la  fente  branchiale  peut  s'oblitérer  normalement  et 
l'arc  correspondant  développer  une  pièce  cartilagineuse. 
C'est  à  cette  dernière  série  que  se  rapportent  les  observations 
citées  au  début  de  ce  travail.  Quand  le  cartilage  est  unila- 
téral, l'interprétation  pourrait  prêtera  discussion,  mais  lors- 
qu'on a  affaire  à  des  pièces  cartilagineuses   bilatérales  et 
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symélriques,  il  n'est  gu6re  possible,  de  les  considérer  autre- 
ment  que  comme  dos  dérivés  des  arcs  branchiaux.  Il  est  plus 
difficilede  décider  si  le  cartilage  est  un  nodule  provenant  du 
second  arc,  fij^urant  une  pièce  délacbée  pour  ainsi  dire  du 
squelette  hyoïde  ou  s'il  représente  une  pièce  surnuméraire 
développée  dans  les  arcs  suivants. 

Cette  explication  nous  parait  mieux  cadrer  avec  les  phé* 
noménes  de  développement  normal  et  mieux  rendre  compte 
des  faits  observes  que  la  théorie  de  rinctusion  fœtale  ou  la 
persistance  de  l'invag^ination  donnant  naissance  au  thymus 
et  au  corps  thyroïde.  En  effet,  en  passant  en  revue  les 
observations  ayant  trait  aux  anomalies  des  fentes  bran* 
chiales,  on  peut  les  grouper  de  la  façon  suivante  :  a]  persis- 
tance de  la  fente  avec  orifice  externe  et  interne  (fistule  com- 
plète) \b)  persislance  de  la  fente  avec  orifice  externe  ou 
interne  (fistule  borgne' ;c]  persistance  d'une  portion  de  la  fente 
avec  oblitération  des  orifices  (kyste  branchial}.  Dans  toutes 
ces  variétés  la  paroi  mésodermique  peut  rester  conjonctive  ou 
devenir  to  siège  d'un  nodule  cartilagineux.  Lorsque  la  fente 
branchiale  disparaît  totalement  il  peut  se  faire  qu'il  ne  per- 
siste que  te  segment  cartilagineux,  seule  trace  do  l'arc  bran- 
chial sur  l'une  des  moitiés  ou  sur  les  doux  côtés  du  corps. 
C'est  à  cette  dernière  variété  que  se  rapporte  notre  observa- 
lion. 

Une  question  peut  encore  être  posée,  celle  de  savoir  si 
ces  restes  cartilagineux  ne  peuvent  pas,  sous  certaines  in- 
lluencGs,  prendre  un  accroissement  subit  et  donner  nais- 
sance à  des  enchondromes.  Zahn  rapporte  le  cas  d'un 
enchondrome  enlevé  par  J.  Schaeffer  dans  la  région  cervi- 
cale et  dont  la  structure  rappelait  par  place  celle  du  tissu 
cartilagineux  réticulé.  Il  ne  rejette  nullement  la  possibililé 
de  l'origine  branchiale  de  ces  tumeurs  qui  pourraient  pren- 
dre naissance  aux  dépens  des  restes  branchiaux  à  la  suite 
d'iin  traumatisme,  ou,  comme  le  voudrait  Virchow,  sous 
l'influence  des  troubles  évolutifs  qui  surviennent  à  l'époqne 
de  la  puberté. 

Et  après  avoir  constaté  les  caractères  de  vitalité  des  cel- 
lules cartilagineuses  dans  le  cas  que  nous  avons  relaté,  nous 
pensons  qu'il  convient  de  fiiire  des  réserves  sur  la  possibilité 
de  l'accroissement  de  ces  restes  branchiaux. 


n,gti7cdT:G00glc 


Séance  du  3  mai  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Éplthélioma  Intra-canallculaire  du  sein,  kystiqae  et 

végétant,  par  les  D"  Lemonmeh  et  V.  Yehchè-re. 

M""  L,..,  âgée  de  71  ans,  a  toujours  élé  d'une  excellente  santé. 
Sauf  une  sène  de'  Irauniatismes,  fractures  des  deux  radius,  luxa- 
tion ou  fractures  de  l'humérus  droit,  etc.,  qui  se  sont  merveilleuse- 
ment guéris,  aucun  trouble  n'est  à  signaler  dans  ses  antécédents. 
Son  père  est  mort  hémiplé^que,  la  mère  était  atteinte  d'un  ascite, 
trois  frères  sont  morts,  l'un  d'une  aiïectioD  du  cœur,  l'autre  d'une 
affection  ai^S  ;  le  troisième  de  phtisie  pulmonaire.  Un  frère  aine, 
encore  vivant,  est  asthmatique. 

Tout  réceuiment,  le  19  avril,  elle  vînt  consulter  l'un  de  nous, 
inquiète  de  voir  s'échapper,  par  le  mamelon  du  càté  droit,  une  séro- 
sile  sanguine  qui  laissait  sur  le  linge  une  lâche  de  la  dimension  à  peu 
prés  d'une  pièce  de  5  francs,  au  bout  de  la  journée.  Cet  écoulement 
persistait,  sans  amener  de  douleur,  sans  déterminer  aucun  trouble, 
depuis  une  quinzaine  de  jours,  à  peu  prés.  En  examinant  la  malade, 
une  chose  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  conformation  des  mamelons  ; 
ceux-ci  Mint  rétractés,  cl,  affirme  la  malade,  l'ont  toujours  été.  L'ex- 
Irémiié  du  sein  est  terminée  par  une  dépression  inégulére,  qu'on  ne 
saurait  mieux  comparer  qu'à  l'ombilic.  M''*  L...  a  toujours  connu 
cette  conformation,  et  i  aucun  moment  de  son  existence  n'a  vu  sail- 
lir les  mamelons.  La  mamelle  est  petite,  grasse,  étalée  et  ferme. 
La  peau  est  fine,  et  des  deux  côtés  parcourue  d'un  léseaii  de  veines 
bleuâtres. 

DucAlédroil,  un  peu  en  dehors  et  au-dessus  du  mamelon,  on  sent  une 
tumcurdu  volume  d'unenoix,dure,résîsianle;  on  no  sent  nullement 
la  nuctualion.  Mais  pendant  l'exploralion  on  constate  très  manifeste- 
ment l'issue  par  le  mamelon  d'une  goulle  de  sérosité  sanguine,  due  a  ta 
pression  opérée  par  la  main  qui  explore.  En  cherchant  à  plisser  la 
jieau  on  constate  ^u'en  dehors  du  mamelon  elle  semble  adhérente  dans 
l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes.  On  obtient  â  ce  niveau  l'aspect 
de  peau  d'orange.  La  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes. 
Autour  d'elle  on  voit  la  glande  mammaire  granuleuse,  un  peu  plus 
résistante  qu'à  l'èlat  normal,  néanmoins  du  c6té  opposé,  la  glande 
mammaire  donne  exactement  ta  même  sensation,  ce  qui  nous  fait 
croire  à  une  transformation  fibreuse  de  la  glande  des  deux  côtés  due 
à  l'âge  de  la  malade. 
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Dans  l'aisselle  an  ne  seatpas  de  ganglions.  Sur  la  paroi  interne,  on 
a  la  sensation  d'un  cordon  se  continuant  avec  le  tissu  cellulaire  du 
ma  bel  on. 

Nous  portons  le  diagnostic  d'épi  thé lioine  kystique  inlra-canali- 
culaire. 

L'intervention  est  décidée.  Nous  Taisons,  le  27  avril,  l'ablation  totale 
du  mamelon,  et  de  la  glande  mammaire,  par  une  grande  incision  par- 
tant du  fond  (le  l'aisselle  venant  contourner  le  mamelon  en  dedans,  et 
rsant  au-dessous  de  lui  dans  leMllon  ttioraco-mammaire.  Dissection 
l'épaisseur  du  fjrand  pectuni,  et  ablation  de  la  tumeur  avec  une 
longue  bandelette  de  peau.  Dans  l'aissello  je  ne  trouve  pas  de  gan- 
glions ;  pour  plus  de  sûreté,  je  vide  néanmoins  l'aisselle  de  son  tissu 
cellulaira,  et  j'enlève  toute  une  traînée  de  tissu  allant  de  l'aisselle  i 
la  glande. 

La  suture  est  Tailcau  crin  de  Florence, proTonde  et  superOcielle;  la 
guérison  était  complète,  absolue  le  5  mai.  La  température  n'a  à  aucun 
moment  dépassé  37°,5.  I^es  points  de  suture  ont  été  retirés  le  5*  jour. 
3  pansements  à  la  pfaze  iodoformée. 

A  l'examen  la  tumeur  présente  la  disposition  suivante  :  on  trouve 
en  dehors  du  mamelou  une  cavité  contenant  i  peu  près  un  dé  à  cou- 
dre de  liquide  sérO'sanguln.  La  paroi  de  celle  cavité  est  lisse,  régu- 
lière, déprimée  à  sa  partie  Interne  où  se  montre  un  orifice  dans  lequel 
on  ne  peut  faire  pénétrer  un  stiflet  mais  qui  doit  manifestement  com- 
muniquer avec  l'extérieur  par  le  mamelon.  Un  peu  en  debors  de  cet 
orifi'^a  on  trouve  implanté  ^ur  la  paroi  du  kyste,  par  un  pédicule  de 
2  â  3  millim.  de  diamètre,  une  végétation  l'ongit'orme  dont  la  grosse 
extrémité  présente  le  volume  d'un  gros  pois,  elle  est  lisse,  régulière  et 
Aë  consistance  ferme. 

Autour  du  kysle,  la  glande  mammaire  est  indurée,  et  celui-ci  forme 
le  centre  d'une  tumeur  dure,  et  résistant  au  scalpel.  Par  le  raclage 
elle  donne  une  petite  quantité  de  suc  lactescent. 

Examen  hislologique,  par  M.  Toupet.  Cet  examen  a  porté  : 
I*  sur  la  végétation  inira-kystique  ;  2"  sur  les  portions  voisines  dans 
lesquelles  le  tissu  mammaire  semblait  induré. 

La  végétation  est  implantée  sur  la  paroi  par  un  pédicule  fibreux,  qui 
ne  tarde  pas  i  se  diviser  en  un  nombre  de  branches  considérables, 
et  se  terminant  par  des  extrémités  arrondies.  La  charpente  de  cette 
végétation  est  partout  llbreuse,  les  partions  libres  sont  tapissées  par 
un  épit1iéliumcylindric|ue  disposé  sur  une  seule  couche:  parfois  deuiL 
divisions  de  la  végétation  s'accolent  et  délimitent  une  cavité  tapissée 
également  par  le  même  épîthélium  cylindrique.  La  nature  de  celle 
végétation  n'est  pas  douteuse,  il  s'agit  d'un  epitliclloma  cylindrique 
intra-canaliculaire. 

Dans  les  parties  voisines,  légèrement  indurées,  les  parois  des 
acini  glandulaires  sont  hypertrophiées,  les  canaux  galaclophores 
sont  dilatés,  remplis  de  cellules  en  détritus  et  de  quelques  globnies  de 
pus.  Dans  le  tissu  conjonctif  voisin  on  aperçoit  autour  des  vaisseaux 
quelques  traînées  d'éléments  embryonnaires,  mais  nulle  part  on  ne 
trouve  d'amas  éptthéliaux  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  carcinome. 

Il  s'agit  donc  là  d'un  épithéliome  cylindrique  intra-cana- 
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liculaire  accompagné  d'un  léger  degré  de  mammite  chro- 
nique. 

Kysteducordoiià[KtroiscalcifléeB,présentéparM.ScHWARTz 
au  nom  de  M.  Roche  (île  Toucj|,  membre  correspondant  de  la 
Société  auatomique. 

C'est  un  kyste  du  cordon  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix,  la  paroi 
est  entièrement  calciliée;  le  kyste  est  divisé  en  4  cavités  par  des 
cloisons  incomplMes,  calcillees  aussi.  Il  a  été  enlevé  à  un  homme  de 
65  ans,  il  a  détiulé  il  y  a  15  ans.  Les  élémenli;  du  cordon  lui  étaient 
tellpineut  adhérents  qu'il  était  imnossitile  de  l'en  détacher.  Aussi  le 
testicule  s'est-il  sphacelè  et  a  été  éliminé  du  scrotum. 

ASisence  du  rein  gauche  ;  utérus  rudtmentaire  ;  vagin 
de  quatre  centimètres  ;  ovaires  sclérosés  contenant 
des  corps  jaunes;  tuberculose  pulmonaire,  par  Paul 
BezançON,  interne  des  hôpitaux. 


ton.  n"  10, 

Antécédents  héréditaires.  ~  Le  père  est  mort  phtisique,  la  mère 
est  vivante;  a  quatre  frères  et  sffiurs  ;  l'un  des  Trôres  est  scrofuleux, 
paratt-il  ;  aucun  d'eux  ne  semble,  d'après  les  renseignements  recueillis, 
avoir  de  vice  de  conformation  physique  :  les  deux  sii^irs  sont  mariées 
et  mères,  l'une  de  sept  enfantij.  l'autre  de  quatre. 

La  malade  n'a  jamais  été  ré):lée:  die  s'est  mariée  en  1871  ;  elle  a 
toujours  été,  au  dire  de  son  mari,  d'une  frigidité  complète  ;  néanmoins 
le  coït  était  pratiqué  régulièrement.  La  santé  de  la  malade,  qui  était 
bonne  dans  sa  jeunesse,  s'est  altérée  dans  ces  derniers  temps  i  la 
suite  d'habitudes  alcooliques;  elle  a  commencé  à  tousser  il  y  a  cinq 
mois  et  se  plaint  depuis  quelque  temps  du  bas-ventre.  A  son  entrée  à 
J'hApital,  la  malade  présente  une  cachexie  très  marquée;  sa  face  est 
jaune  et  extrêmement  ridée;  la  voix  est  grêle,  les  seins  sont  norma- 
lement développés;  l'intelligence  est  plui  que  médiocre.  On  constate 
â  l'auscultation  les  signes  d'une  tuberculose  pulmonaire  très  avancée. 
La  mort  survient  trois  jours  après. 

Autopsie.  —  On  trouve  \mts  large  caverne  au  sommet  gauche  ;  les 
deux  paumons  sont  farcis  de  tulierculus  récents  ;  seules,  la  base 
droite  et  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  resj)irent  encore.  Le 
ceur  très  petit,  pèse  150  gr.  ;  les  valvules  sont  saines  ;  l'aorte,  de 
calibre  normal,  est  athéromateuse  ;  le  /oie,  gras  ;  ta  rate,  normale. 
Le  rein  droit  est  à  sa  place  ordinaire  ;  il  pèse  95  gr.  la  capsule 
surrénale  droite  est  normale  comme  le  rein. 

A  gauche,  on  trouve  seulement  un  corps  aplati,  réniforme,  d'une 
hauteur  de6  centim.  environ,  d'urne  largeur  de  4  cent,  d'une  épaisseur 
de  2  millim.  Ce  corps  est  relié  à  la  veine  cave  par  une  veine  d'asseï 
gros  calibre  qui  semble  la  veine  rénale  et  quire^'Ott  dans  son  trajet  la 
veine  utero -ovarienne   dont   les  origines  inférieures    n'ont  pas    été 
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recherchées.  Des  coupes,  que  M.  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu 
pratiquer,  ont  moutré  que  le  corps  eu  queslioo  clail  bien  la  capsule 
surrénale;  le  rem  ^auc/icmanquedonccomplèlement.  Unseulurclêre 
existe,  celui  du  cAié  droit  et  l'ou  oe  trouve  dans  la  vessie  qu'un  seul 
orifice  uréléral. 

Les  inlestins  présentent  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  des 
granulations  tuberculeuses  sur  leur  face  externe,  et  sont,  â  ce  niveau 
réunies  entre  elles  et  ac^lées  à  l'ovaire  droit  par  de,  la  péritonite 
adhésive. 

Le  petit  bassin  contient  du  pus;  le  développement  des  parois 
osseuses  du  bassin  est  normal.  La  veine  fémorale  gauche  est  tarotn- 
bosëe,  sans  que  la  cuisse,  ni  la  jambe  soient  œdématiées. 

Organes  gi'.nit&ux.  —  Lat?u/ue,  les  grandes  et  les  petites  léores, 
\e  chtoris  sont  normaux^  les  poils  sont  normalement  dévelap[>ès. 
L'urftthre  occupe  sa  situation  ordinaire  ainsi  que  la  vessie.  Mais  le 
vagin  n'a  qu'une  profondeur  de  quatre  cent,  environ;  sur  sa  paroi 
postérieure  se  voient  deux  caroncules,  à  une  profondeur  d'I  cent.  1/2 
environ  ;  et  près  d'elles  deux  petites  ulcérations  arrondies,  à  fond 
blanu  rosé,  peut-être  tuberculeuses.  Au  fond  du  vaijin  est  un  léger 
bourrelet  arrondi  sans  orifice  ;  on  ne  constate  par  le  toucher  aucun 
corps  résistant  qui  ressemble^  l'utérus.  On  n'en  trouve  point  non  plus 
de  traces,  encberchani  à  séparer  la  vessie  et  le  rectum  qui  sont  acco- 
lés ;  pas  de  cavité  utérine,  pas  de  cordon  plein  ;  seule  une  bande 
extrêmement  mince,  an  té  ro- postérieure,  située  à  la  partie  inférieure 
et  en  contact  avec  les  fibres  musculaires  de  la  vessie  eût  pu  k  la 
rigueur  être  considérée  comme  représentant  l'utérus  ;  des  coupes  faites 
par  M,  Cornil  ont  montre  qu'elle  était  formée  par  les  gi-osses  fibres 
musculaires  de  la  vessie.  Par  contre,  an  trouve  étendue  transversa- 
lement d'un  côté  à  l'autre  une  bande  musculaire  légèrement  aplatie, 
large  à  peine  d'un  cent,  et  faisant  un  relief  appréciable  sous  le  péri- 
toine ;  celte  bande  musculaire,  dont  les  libres  rappellent  au  micros- 
cope les  dimensions  des  libres  utérines,  ne  présente  pas  derentlement 
médian;  elle  se  continue  de  part  et  d'autre  avec  les  annexes  de 
l'utérus.  Dn  cAlé  gauche,  ceux-ci  sont  tout  entiers  contenus  dans  le 
canal  inguinal,  avec  les  parois  duquel  ils  n'ont  d'ailleurs  contracté 
'  aucune  adhci'ence.  Ou  trouve  dans  celle  région  une  sorte  de  dilatation 
kystique  du  ligament  large,  longue  de  6  cent,  environ,  large  de  4, 
contenant  peu  de  liquide  et  dont  la  paroi  supérieure  est  forniée  par 
le  cordon  musculaire  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ;  de  cecâlê 
eauche  le  ligament  large  est  plus  long  de  2  à  3  cent,  ((ue  du  côté 
droit  ;  ce  qui  donne  aux  annexes  de  l'utérus  une  asymétrie  évidente. 
Le  long  du  bord  externe  de  la  poche  kystique  se  trouve  l'ouaire  gau- 
che de  dimensions  normales,  semé  à  sa  surface  de  fines  fjranulaiions 
blanches.  M.  le  professeur  Cornil,  a  bien  voulu  faire  pratiquer  l'exa- 
men de  cet  ovaire  par  M.  le  D'  Castro  ;  il  a  constaté,  dans  cet  o  "* 


surface  sont  formées  par  du  tissu  en  dégénérescence  et  ce  processus 
parait  être  du  à  de  la  tuberculose  ;  un  examen  ultérieur  tranchera  la 

Le  pavillon  de  la  trompe  gauche  est  tout  à  fait  normal.  Le  corps 
forme  un  mince  cordon  qui.à  un  centim.  du  pavillon,  est  déjà  plein  et 
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sans  canal  médian  ;  il  vient  après  UD  Irajet  de  6  ceDlira.  se  greffer  sur 
laltande  musculaire  transversale. 

Du  cAlé  dreit  on  trouve,  à  9  centim.de  la  ligne  médiane,  au  point 
de  jonction  du  ligament  rond  qui  est  volumineux  et  de  la  bande  mus- 
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cnlairfî,  un  myome  de  la  grosseur  d'une  noix,  a  surrace  marronnée,  i 
pédicule  implanté  sur  la  face  supérieure  de  la  bamle  musculaire.  Très 
près,  et  eu  dehors  de  ce  myotne,  se  voit  une  masse  volumiDeuse  ar- 
rondie eo  demi-cercle,doDt  la  grande  courbure  ue  mesure  pas  moios  de 
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10  ceolini;  ia  petite,  6  1/2:  c'est  Vovaire  droit.  3a  couleur  Ml 
blanche  avec  des  taches  rouges  ;  sa  surface  est  vallonnée,  anfrac- 
lueuse,  surtout  en  avant  et  parcourue  par  des  sortes  de  circonvolulioiR 
(ie  directions  vai'iables.  M.  le  Dr  Castro  a  pu  constater  sur  plusieurs 
préparations  de  cet  ovaire,  que  la  couche  ovigéne  est  remplacée  par 


["  Oviûre  droit  scléroBé  (grandeur  naturelle].  i',^',' 

du' tissu  conjonctir.'on  y  trouve  de  rares  vésicules  de  de  Graaf  et  des 
corps  jaunes  plus  abondants,  mais  anciens.  C'est  la  prolifératiou  dn 
tissu  conjonctifet  sa  retractilité  qui  ont  donné  à  l'ovaire  son  aspect 
ondulé  ;  c'est  à  son  abondance  qu'est  due  l'hypertrophie  de  l'orgaoe. 
La  trompe  droite  a  son  pavillon  bien  développe,  et  son  corps  se 
comporte  comme  celui  du  c<'>lé  opposé. 

Réflexions.  —  Celte  observation  de  nnalformalions  mul- 
tiples est  à  rapprocher  d'un  certain  nombre  de  cas  analogues, 
dont  plusieurs  ont  été  publiés  dans  les  bulletins  de  la  Société 
analomique.  Nous  n'avons  pu,  dans  notre  cas,  trouver  de 
renflemrinl  médian,  de  fibres  musculaires  disposées  eo  T 
(SchrœJor)  et  occupant  la  place  de  l'utérus;  seul,  exislait 
le  cordon  musculaire  transversal  dont  parlent  Le  Fort 
(Th.  agrég  ,  1863)  et  De  Srnély.  Le  vagin  très  rudJmentaire 
(encore  sa  profondeur  est-elle  certainement  très  accrue  par 
le  coït)  est  une  maKornialion  souvent  associée  au  manque 
d'utérus  ;  il  suffirait  de  citer  dans  ces  deux  dernières  années 
les  ca"  di!  Schlesinger,  Klein,  Brune?,  Zweifel,  etc.  Les 
trompes  imperforées,  mais  à  pavillon  normal  existent  aussi 
dans  lu  majorité  des  cas  (Le  Fort)  Les  ovaires,  dans  plusieurs 
observations   comme  dans  la   nôtre  (Villard.  Soc.  analo- 
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(nique,  avril  1870.  tiaucher,  avril  1880)  ont  élé  trouvés  por- 
teurs de  cicatrices  et  d'ovules  ;  ta  coïncidence  de  hernies 
inguinales  de  l'ovaire  «  avec  utérus  ombryonnaireou  même 
sans  utérus  »  se  retrouve  dans  les  cas  de  Jaquet,  Lamm  et 
Werth,  cités  par  Puech  (Des  anomalies  de  l'ovaire,  (1873)  ; 
nous  en  avons  trouvé  une  observation  de  Chr.  Lund(Defectus 
uteri  el  vaginse  cutn  hernîa  ovarii)  dans  le  Sthmidt's  Jahr- 
éucAdel888(p.  320). 

Hydronépbrose  du  rein  droit  conBécntlTs  à  la  compres- 
sion de  l'oretâre  droit  par  un  ostëo-saroome  du 
bassin,  |>ar  F.  de  Ghandmaisox,  interne  des  hVtpiiauK. 

Malade  couchée  aun°  22  de  la  salle  Sainte-Marie,  à  l'Hâlel-Dieu, 
service  de  M.  D  limon  [pal  lier. 

Le22  raara  1S88,  celle  femme  élail  enlréeà  l'Hôtel-Dleii,  avec  une 
grossesse  de  8  mois.  Elle  présentait  alors  à  la  région  lombaire  droite 
une  tuméfaction  de  la  grosseur  du  poing,  reroulant  la  peau  et  lluu- 
tuante.  La  malade  accoucha  au  loul  d'un  mois.  Quelques  semaines 
après  i'accoutheuienl,  M.  Dumontpallier  ponctionna  avec  l'aspirateur 
la  tumeur  lombaire  et  retira  un  liquide  clair,  transparent,  dont  l'exa- 
men chimique,  l'ail  par  l'interne  en  pharmacie  du  service,  donna, 
d'après  les  renseignements  qui  nous  ont  élé  fournis,  un  résultat 
négatif. 

Après  la  ponction,  la  luméfaclion  disparut,  mais  an  put  constater  au 
toucner  un  empâtement  énorme  de  la  région  postérieure  du  bassin, 
empâtement  résistaolet  douloureux. 

Quand  nous  sommes  entré  dans'le  service,  le  1"  février  1889,  la 
malade  se  plaignait  beaucoup  de  rette  tumeur  du  bassin,  elle  était 
atteinte  de  phlegmalia  alba  dokns  de  la  cuisse  droite. 

Elle  présentait  un  amaigrissement  considérable,  un  grand  abatte- 
ment. Depuis  notre  arrivée  à  l'Hôtel-Dicu.  elle  n'a  cessé  de  présen- 
ter tous  les  sympldmes  de  l'urémie  lente,  vertiges,  vomissements, 
céphalalgie,  douleurs  arthralgiques,  anurie  presque  complète  etalbu- 
mumrie;  c'est  d' a rémie  qu'elle  a  succombé  le  1"  mai  1889. 

A  I'autopsie,  nous  avons  trouvé  dans  les  deux  poumons  des  lésions 
tuberculeuses  très  avancées,  accentuées  surtout  aux  deux  sommets, 
mais  sans  cavernes,  Le  ceeur,  le  foie,  la  rate,  ne  présentaient  pas  de 
lésions  in  lé  restantes. 

Apres  avoir  retiré  ies  intestins  de  la  cavité  abdominale,  nous  avons 
constaté  que  le  rein  droit,  énorme,  ayant  le  volume  des  2  poings,  se 
présentait  sous  la  forme  d'une  tumeur  liquide,  Ductuante,  de  laquelle 
un  coup  de  scalpel  involontaire  lit  jaillir  un  gros  jet  d'urine  normale. 
L'uretëre  droit  énorme,  dilaté,  plus  gros  que  le  pouce,  s'abouchait  inté- 
rieurement dans  une  masse  molle  de  coloration  rosée,  rémtcnte, 
assez  dure  et  présentant  assez  profondément  une  légère  crépitation 
osseuse.  Cette  masse  rosée  qui  semble  â  l'mil  nu  être  de  l'ostéo-sar- 
corne  a  envahi  le  sacrum,  toute  la  colonne  lombaire  et  la  région  pos- 
térieure de  l'os  coxal,  en  respeclant  la  région  articulaire. 
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L'ovaire  droit  était  en  parité  englobé  dans  la  tumeur,  qui  l'avait 
aussi  envahi.  L'utérus  et  ses  annexes  du  cdté  gauche  sont  al^oluueol 
sains. 

h%  rein  gauche  augmenté  de  volume,  présente  une  te  in  le  blan- 
châtre avec  augmentation  énorme  de  ia  substance  corticale,  il  se  décor- 
tique facilement  et  présente  en  somme  l'aspect  macroscopique  d'une 
néphrite  épiihéliate. 

Examen  microscopique.  —  Nous  avons  examiné  les  reins  el  la 
tumenr  pelvienne. 

Reins.  —  Les  lésions  sont  surtout  manifestes  dans  à"s  coupes 
faîtes  sur  le  rein  gaucbe  et  colorées  par  le  picro-carmin. 

Tous  les  tubes  urinitîres  présentenl  une  lumière  trèspelite  presqoe 
obstruée  par  des  cellules  épiiheltales,  gonflées,  granuleuses  et  très 
augmentées  de  volume.  Tout  aulour  des  glomérules  et  dans  les  par- 
ties constituantes  du  lobule  rénal,  on  trouve  une  production  atiood  a  nie 
d'éléments  conjunctifs  embrj-onn  aires  l'ori«ment  colorés  en  rouge,  ces 
éléments  sont  surtout  abond an  Is  dans  la  région  glomcrulaire.  On  a  en 
somme  affaire  â  une  néphrite  mixte  dans  laquelle  les  lésions  épi- 
Ihéliales  prédominent.  Il  y  a  de  l'a  r  lé  rite  dans  les  artères. 

Tumeur  pelvienne.  —  Elle  présente  tous  les  caraclères  d'un 
osléo-sarcome  globo-cellulaire.  La  plus  grande  partie  de  la  prépara- 
lion  est  constituée  i)ar  du  tissu  ossilormej  faiblement  coloré  en  rose, 
absolument  décalcilié,  présentant  encore  des  osiéoplasies,  et  limiiaot 
des  alvéoles  dans  lesquels  on  reirouve  de  gros  éléments  cellulaires 
épithélio'ides,  granuleux  et  nuctèés,  réunis  sous  forme  de  masses 
arrondies.  Les  vaisseaux  sont  assez  abondants  et  étouifés  en  partie 
par  le  tissu  osstforme. 

Dans  l'ouaire  droit  on  retrouve  les  mêmes  éléments  globuleux 
réunis  en  Ilots,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonclif. 

Rupture  de  l'estomac  de  cause  Indirecte  (chute  sur  lea 

ischions),    par   M.    Paul    Thiéry,   aide   d'analomie   de  la 
Faculté. 

Le  27  avril  1889  entre  à  l'hôpilal  de  la  Pitié,  dans  le  sentce  de 
M.  Verneuil,  salle  Michon,  n°  3,  le  nommé  G.  A.  38  ans,  peintre  en 
bâtiments  :  il  a  été  reçu  d'urgence  à  4  heures  1/2  de  l'apres-midi  |>ar 
notre  collègue  el  ami  Saint-Germain  qui  en  présence  de  l'état  loul  à 
fait  grave  du  malade  veut  bien  nous  demander  de  voir  le  maUile 
avec  lui  : 

Les  commémoralifs  sont  nets  :  le  malade  répond  très  neitcniHol  à 
nos  questions  et  les  personnes  qui  l'ont  amené  coiilirment  ses  rensei- 
gnements. Le  malade  jouissait  (l^l^e  bonne  santé  antérieure.  Occupé 
A  travailler  sur  un  échafaudage,  il  est  tombe  bi-usqucment  de  la  luu- 
teur  d'un  troisième  étage  ;  les  ischions  ont  porté  a  terre  et  il  est  tombé 
«  assis  >  suivant  .'wn  expression.  Nous  insistons  sur  ce  point  sur 
lequel  le  malade  est  très  aflirmalif,  le  plancher  pelvien  et  le  bassin 
ont  seuls  porté,  à  l'exclusion  de  toute  aulre  région. 

Au  momeni  ou  nous  voyons  le  malade,  et  malgré  la  lucidité  remar- 
quable de  l'état  inlc.llecluel,  il  est  dans  un  état  grave.  Excessive  ment 
pâle,  les  lèvres  décolorées,  la  face  couverte  de  sueurs  froides  tout  le 
tableau  d'un  shock  traumatique  considérable. 
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Auenne  fracture  du  côté  drs  memhres  ou  du  crâne  ;  rien  non  plus 
ilu  cAlc  dn  thorax.  La  douleur  ti'exislt;  qu'à  l'byuogasti'e  et  elle  y  est 
(les  plus  vives.  Il  a  uriné  quelque  temps  avanl  I  accident.  Noire  col- 
lègue  de  St-Gertnajn  pratique  le  caillé  lyrisme  avec  une  sonde  de 
gomme  et  ne  retire  que  du  sang  cuai^ulé  en  quantité  minime.  Appelé 
pr^s  du  malade,  nous  pratiquons  un  second  calliéteri^me  avec  la  sonde 
ntolte  en  caoutdiouc  ronge  et  nous  pouvons  retirer  le  contenu  d'un 
verre  à  expérience  |15U  gr.  environ)  d'urine  mélangée  de  sang  en 
proportions  considérables. 

Nous  pensons  alors  à  une  rupture  de  la  vessie,  diasnoslic  basé  sur 
la  douleur  ti y |io gastrique,  sur  le  callietérisnie,  sur  l'absence  de  globe 
vésical,  etc.  Les  autres  régions  de  l'abdomen  ne  sont  pas  sensible- 
ment douloureuses.  Pour  que  le  dîagnustic  soit  complet,  je  pratique 
le  loucher  rectal  qui  ne  u)e  permet  de  sentir  en  le  combinant  au  pal- 
per aucune  solution  de  continuité  du  pubis. 

La  réaction  périlonéalu  est  peu  vive  :  cependant  le  malade  a  quel- 
ques vomissements;  la  tympanite  n'e^t  pas  considérable. 

Prescription  :  potion  de  Todd.  Glace  en  permanence  sur  Thypo- 
^slre,  injection  de  morphine.  Nous  recommandons  <le  surveiller  le 
malade  et  de  faire  prévenir  l'interne  du  garde  en  cas  d'uggravalion  de 
l'état  périlonéal  ou  anémique,  alin  de  pouvoir  appeler  un  chirurgien. 

Ici  liiiit  notre  observation. 

Le  malade  e&t  mort  vers  minuit,  sept  heures  environ  après  son 

Autopsie,  le  30  avril.  Voici  les  lésions  multiples  que  nous  avons 
pu  constater  : 

Bien  du  côté  du  cerveau,  de  la  boite  crânienne,  des  poumons,  du 
cœur,  et  de  l'enceinte  tboracique  que  nous  avons  exammée  avec  un 
soin  tout  particulier  (côtes  et  sternum). 

La  race  portait  seulement  des  sugillalions  veineuses,  et  les  plèvres 
contenaient,  la  droite,  300  gr.  de  liquide  sangninolent,  la  gauche, 
200  ^r.  du  même  liq^uide,  épanché  vraisemblablement  post  morlem. 
Au  niveau  des  deux  ischions  et  sur  la  peau  des  Tesses,  teinte  ecchy- 
motique  violacée,  empiétant  un  peu  sur  le  raphé  périnéal. 

Mais  les  lésions  sur  lesquelles  nous  voulons  attirer  l'attention 
portent  sur  les  organes  abdominaux  ; 

L'ahdomen  est  le  siège  d'une  tympanite  considérable,  et  ta  paroi 
étant  incisée,  il  se  dégage  des  gaz  intestinaux  en  abondance,  sans 
que  le  couteau  ait  intéressé  les  parois  du  tube  digeslil'. 

Nous  ne  sommes  pas  peu  étonnés  de  trouver  sur  le  grand  épiploon, 
entre  ce  viscère  el  la  paroi  abdominale,  une  quantité  notable  de 
mattèfes  alimentaires  composée  de  haricots  rouges  et  de  bœurbouilli, 
Don  digérés  et  parsemés  de  la  Tace  antérieure  du  petit  bassin  à  la 
symphyse  pelvienne. 

Voyons  en  détail. les  lé!>iong  que  présentent  les  divers  viscères. 

Grand  épifAvoii.  Noirâtre,  injecté,  couvert  de  détritus  alimca- 
laires. 

PeliC  épiploon.  Limite  en  arrière  une  masse  alimentaire  (haricots 
rouges,  bouilli),  épanchée  entre  l'estomac  et  le  foie.  Foie  :  présente 
sur  sa  lace  convexe  une  légère  éraillure,  et  plus  prés  du  bord  anlé' 
rieur,  une  fêlure  et  une  craquelui'e  d'aspect  stellaire.  L'intestin, 
examiné  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  aucune  lésion,  sauf  de 
la  vascularisation.  Rafe,  saine.  Pancréas,  sain. 
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Ducôlé  du  pelit  bassiD  pasd'épanchement  sanguin,  alimenlaireou 
purulent  :  le  grand  èpiploon  a  empêché  les  inalieres  alinientajres  de 
se  répandre  dans  la  cavité  abdominale. 

La  vessie  et  les  uretèTes  sonl  sains  de  même  que  le  rein  droll. 
Le  rein  gauuhe  pi-ésenlc  une  diffusion  sanguine  concrélée  en  caillou 
de  peu  d'épaisseur  et  situ<^  entre  la  capsule  propre  du  rein  et  son 
enveloppe  celluleuse.  Pas  de  rupture  de  sa  capsule. 

Les  calices  et  les  bassinets  contiennent  seulement  des  caillots.  Nooi 
n'avons  pas  pu  constater  de  déchirure  du  parenchyme  autre  qu'uae 
légère  solution  de  continuité  du  hile  de  l'organe.  Mentionnons  enSa 
unel'raelure  de  la  branche  horizontale  du  pubis  droit  que  annsD'avians 
pu  diagnostiquer  pendant  la  vie  :  le  trait  de  fracture  siège  au  niveau 
où  la  branche  du  pubJs  confine  au  sourcil  cotyloldien  :  Û  n'y  a  pas 
déplacement  considérable. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  point  étudié  de  solution  de  conlinuiiéqui 
nous  permette  d'expliquer  la  présence  des  matières  alJmenlairesdans 
la  cavité  péritonéale  mais  elle  était  des  plus  apparentes  :  c'est  nae 
déchirure  de  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Elle  forme  la  partie 
importante  de  notre  présentation  et  nous  la  décnrons  avec  quelques 
détails. 

Considérée  dans  son  ensemble  elle  affecte  une  forme  elliptique  en 
tout  semblable  à  l'incision  imparfaite  dite  «  en  queue  »  que  l'on  pra- 
tique parfois  dans  les  ligatures  d'à riéres  :  cet  aspect  provient  de  I  iné- 
galité de  longueur  de  la  solution  de  continuité  desdiltérentes  tuniqaes 
de  l'estomac,  la  musculeuse  s'élani  notablement  plu;  rétractée  que  la 
muqueuse. 

Lêstomac étant  médiocremenldilaté.olfre  à  peu  prés  les  dîmeasioas 
classiques  de  2t>  cenlim.  de  la  grosse  tubérosité  au  pylore,  de  11  cen- 
tim.  de  la  grande  à  la  petite  courbure. 

Or  la  solution  de  continuité  offre  les  dimensions  suivantes  :  4  cent. 

[lour  la  muqueuse  suivant  le  çrand  axe  ;  5  ceiitim.  1/2  pour  la  muscu- 
euse  suivant  le  même  axe,  suivant  le  petit  axe  au  contraires  centim. 
pour  h  musculeuse,  2  cenitm.  1/2  pour  la  muqueuse. 

En  d'autres  termes,  et  bien  que  l'orifice  ne  soit  pas  directement  pa- 
rallèle aux  courbures  de  l'estomac  et  presque  transvei^al.  mais  au  con- 
traire légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gaucbe  à  droite,  nous 
pouvons  indiquer  sa  situation  exacte  en  disant  que  ses  deux  points  ex- 
trêmes sont  situés  à  3  cenlim.  1/2  de  la  grande  courbure,  à  5centim. 
de  la  petite,  à  6  centim.  de  la  valvule  pylorique,  â  14  centim.  de  la 

f;n>£se  tubérosité,  tous  chiffres  qui,  joints  aux  dimensions  de  l'oiifice 
ui-mëme,  représentent  sensiblement  les  dimensions  normales  de 
l'estomac,  11,26. 
On   remarque   encore   un  peu   de   suffnsion   sanguine  du  grand 


épiptoon  â  son    attache  gastrique  ;  la  lèvre  supérieure  de  la  rupture 

oITre  une  muqueuse  contnse,  eccli        "  '  "   *"    " 

présente  pas  la  lèvre  inférieure. 


ifre  une  muqueuse  contnse,  ecchymntique,   ratatinée,  aspect  que  d< 


Nous  avons  déjà  mentionné  la  rétraction  plus  considérable  de  la 
lunioue  musculeuse,  qu'indiquent  d'ailleurs  les  dimensions  notées 
plus  haut.  Nous  avons  ouvertVestomac  pour  examiner  la  rupture  par 
sa  face  postérieure  et  interne  et  nous  avons  pu  nous  assurer  de  l'in- 
tégrité delà  muqueuse  stomacale  sauf  au  point  rupture;  de  ce  celé  la 
rupture  affecte  la   forme  d'une  incision  presque  rectiligoe  et  dont  I» 
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lèvres  s'afrrontent  exactemenl  ;  la  supérieure  est  iesiè^e  d'une  vasle 
ecchymose  offrant  les  dimensions  d'une  pièce  de  10  cenltmes  environ  ; 
l'inférieure  préseniant  à  son  voisinage  deux  peliles  craquelures  de  la 
muqueuse. 

Nous  avons  pu  praliçiuer  l'examen  histologiqne  des  bords  de 
la  solution  de  conlinuité:  dissociation  des  couuhei^  muijueuse  et 
musciileuse,  inliltration  de  globules  sanguins,  absence  complète  de 
globules  embryonnaires,  en  somme  résullat  négatil'au  point  de  vue 
ael'exislence  d'une  lésion  antéi-ieure  au  traumatisme,  chose  que  Tai- 
uienldéjà  amplement  prévoir  les  comme  moral  ifs  et  l'exameu  macros- 
copique de  la  lésion. 

En  RÉSUMÉ,  et  pour  fcrmuler  d'une  façon  netle  et  précise 
le  diagnostic  analotnique  et  clinique,  nous  avons  affaire  à  une 
rupture  de  la  face  antérieure  de  l'estomac,  indépendante  de 
loule  lare  organique  de  cet  organe,  rupture  indirecte  consé- 
cutive &  une  chute  sur  les  ischions. 

Après  avoir  indiqué  en  détail  les  particularités  de  l'obser- 
Tation,  il  nous  reele  à  signaler  les  points  importants  que 
BOUS  résumons  rapidenaenl. 

Les  ruptures  traumaliques  de  l'estomac  sont  chose  abso- 
lument rare  ;  elles  peuvent  survenirè  la  suile  d'une  contusion 
directe,  maïs  cette  variété  même  est  peu  commune,  à  tel  point 
que  les  mémoires  de  Chavasse  {Archives  de  médecine  mili- 
laire,  1884,  et  Société  de  chirurgie,  1885)  celui  de  Bouilly 
(Soc.  de  chirurgie,  1883)  restent  muets  à  cet  égard. 

Nous  les  avons  vu  mentionnées,  mais  mentionnées  seu- 
lement dans  le  traité  classique  de  M.  Peyrot,  notre  maître  ; 
les  recherches  de  Poliand,  1838;  Chauveau,  1869,  Longuet, 
1875,  le  mémoire  de  Beck  (Deulsch.  Zeitsch.f.  Chir.,  1882) 
s'appliquent  aux  lésions  de  l'intestin  ,  l'article  du  Diction- 
naire de  Jaccoud  les  passe  sous  silence. 

On  peut  être  étonné  de  ne  voir  point  citer  d'ordinaire  ces 
ruptures  au  nombre  des  complications  graves  des  contusions 
de  l'abdomen,  mais  leurbibliographiedevicnt  complètement 
nulle  si  l'oD  envisage  les  ruptures  de  l'estomac  de  cause 
indirecte  et  nous  croyons,  sauf  rectillcation,  en  avoir  publié 
le  premier  cas;  c'est  donc  une  rareté  pathologique  sur 
laquelle  nous  attirons  l'attention. 

Il  est  intéressant  aussi  de  faire  remarquer  que  les  quelques 
signes  attribués  )  ar  les  auteurs  aux  ruptures  de  l'eslomsc 
decause  directe,  vomissements  sanguins,  douleur  épigas- 
trique  faisaient  ici  complèlemenl  défaut. 

Si  nous  cherchons  à  expliquer  le  mécanisme  qui  a  présidé 
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à  la  produclion  d'une  telle  lésion,  nous  nous  Irouvons  en  pré- 
sence de  ihéories  muUiplos,  tour  à  lour  répétées  el  sdoplées 
pour  l'cxplicalion  des  ruptures  de  cause  directe. 

loLo  section  directe  entre  l'agent  contondant  et  la  colonne 
vertébrale  (Joberl,  Forget,  Bandem,  Legouest,  Chavassc], 
ne  peut  être  incriminée. 

2°  Le  refoulement  de  l'estomac  distendu  par  les  matières 
alimenlsires  (théorie  de  Kiiss  el  Chauveau  pour  l'iolestin) 
rendrait  mieux  compte  de  la  lésion  observée. 

3"  La  théorie  de  réclalement  (Faurol)  serait  également 
applicable  ici,  le  repas  ayant  précédé  de  peu  le  traumatisme. 

Entre  ces  différenles  alternatives  que  nous  étudierons  ail- 
leurs, il  nous  semble  que  l'on  pourrait  choisir  une  opinion 
mixte  dans  laquelle  interviendraient  à  la  fois  la  commotion 
de  l'estomac  propulsé  et  retenu  brusquement  par  l'épiploon 
gastro-hépatique  et  l'œsophage,  la  propulsion  des  aliments 
qu'il  contient,  la  distension  de  l'oi^ane  par  les  gaz  et  les 
matières  alimentaires. 

Noua  n'insisterons  pas  ici  sur  l'échec  fatal  de  toute  inter- 
vention dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater,  mais  nous 
ferons  observer  combien  l'erreur  était  facile  en  présence  de 
l'absence  do  symptômes  nets  des  lésions  viscérales  et  com- 
bien eût  été  excusable  la  tentative  opératoire. 

ÉLECTIONS 

M.  Lubet-Barbon  est  nommé  membre  titulaire. 

MM.  PiLLiET,  ItEBOUL,  ViGNARD  sont  nommés  membres 
adjoints. 

M.  CoRRAL  V  Maestro  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  10  mai  1889. 
Présidence  de  M.  CoHNrL 


Héaiorrha0es  mortelles  à  la  suite  d'un  bubon  cervical 
survenu  daiis  la  convalescence  d'une  scarlatine.  — 
Ulcération  de  la  muqueuse  naso -pharyngienne  coiU' 
munlquant  avec  un  trajet  flstuleux  qui  contourne  la 
carotide  interne  et  la  veine  jugulaire  en  arrière,  par 
M,  Achille  Gauthieh,  iiilerne  provisoire. 

La  pièro  mic  j'ai  l'honneur  <leprésenler  ù  la  Soriétfi  provient  (i'uiie 
femme.  Gaillet  Sléphanie,  âgée  de  22  ans,  qui  est  enirée  le  10  fé- 
vrier 18S9,  dans  le  service  de  M.  Slraus  à  l'hApilal  St-Anloine.  pour 
une  scarlatine. 

Cette  scarlatine  avait  évolué  normalement  el  la  malade  semblait 
guérie,  quand  le  9  mars  dans  l'aprës  midi,  elle  fui  prise  de  frissons, 
avec  éJévalion  de  la  lempéralnre.  SQo.S,  douleurs  vives  el  gonflement 
des  régions  parutidiennes  et  sous-maxillaires  des  deux  côtés,  défor 
malion  qui  rappelait  celle  des  oreillons  doubles. 

An  bout  de  cinq  jours,  ces  adénites  arrivèrent  à  résolution  sauf  du 
cAté  gauche  oCi  la  région  parolidienne  resta  luméliée  et  douloureuse. 
L'examen  de  la  gorge,  fait  avec  soin,  ne  riémonlrait  rien  d'anormal  ; 
lalieire  persistait,  oscillant  autour  de  39°,  Léger  n'ilèine  aux  mem- 
bres inférieurs  et  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Seize  jours  après  le  début  de  ces  accidents,  le  25  mars,  â  cause  de 
la  persistance  de  l'état  local  eld'unefluctualion  profonde  qu'il  semblait 
percevoir,  M.  Monod  se  décida  à  intervenir  el,  arrivé  sur  la  parotide 
qui  était  normale,  il  ne  crut  pas  devoir  aller  plus  loin,  étant  donnés 
les  dangers  opératoires  de  la  région. 

Le  31  mars,  an  milieu  de  la  nuit,  la  malade  fut  prise  d'un  accès 
de  suffocation  et  rendit  au  milieu  d'efforts  de  vomissements  une  quan- 
tité considérable  de  sang  liquide.  Ces  vomissements  se  réj)étérent  trois 
jours  de  suite,  laissant  la  malade  dans  un  état  d'anémie  profonde. 
Cependant  la  Oévre  augmentait  encore  avec  de  grandes  oscillations, 
4I>>,  lo  soir  et  38°,  te  matin. 

En  présence  de  ces  hémorrhagies,  on  s'est  demandé  quelle  pouvait 
en  être  la  cause.  Malgré  l'adénite  cervicale,  en  l'absence  de  crachats 
purulents  et  de  fétidité  de  l'haleine,  bien  que  la  tuméfaction  fût  un 
peu  diminuée  api'és  ces  vomissements,  ou  crut  devoir  rejeter  I  liypo- 
Ihhe  d'une  ulcération  vasculaire,  comme  ou  en  a  déjà  vu  se  produire 
en  pareil  cas.  et  le  diagnostic  resta  hésitant  entre  une  hémorrhagie 
stomacale,  due  k  la  néphrite,  et  u«  ulcère  de  l'eslomar,  resté  jusque- 
là  latent.  On  la  traita  par  la  glace  intus  el  extra.  l'endani  trois 
semaines,  il  n'y  eut  plus  d'accidents,  mais  le  24,  l'hémorrbagie  réap- 
nanitet  le  25  la  malade  meurt,  rendant  par  la  bouche  un  Ilot  considé- 
rable de  sang. 

A  I'autopsie,  on  ne  trouve  dans  l'estomac,  à  moitié  rempli  de  sang 
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coagulé,  aucune  lésion  appréciable,  ai  daos  l'œsophage  ni  dans  les. 
inlestins. 

Mais  après  avoir  enlevé  le  pharynx  et  les  parties  molles  qui  l'en- 
lourent,  on  voit  à  la  partie  supérieure  de  l'arriére -cavité  des  Tosses 
nasales,  presque  imroéaiateiuent  sous  la  base  du  eriue,  en  arriére  de 
l'amygdale  et  du  voile  du  palais,  une  ulcération  déchiquetée  ayant  â 
peu  près  un  centimètre  et  faisant  communiquer  le  pharynx  avec  une 
poche  anfractueuse.  Cette  poche,  remplie  par  un  caillot  craorique, 
esl  située  entre  la  paroi  du  pharynx  et  la  carotide  interne,  les  décol- 
lant dans  une  longueur  de  3  à  4  cent. 

Le  tissu  cellulaire  voisin  est  condensé  et  repoussé  et  infiltré  à  ce 

Eoint  que  sa  coloration,  plus  foncée,  tranche  sur  les  parties  voisines. 
r'inflltratioQ  suit  les  vaisseaux  du  cœur  et  descend  au-dessous  delà 
pochejusqiie  vers  la  biliircation  de  la  carotide  primitive.  De  celte 
poche  part  un  prolongemenl  qui  contourne  en  arriére  les  gros  vais- 
seaux et  vient  aboutir  â  la  face  profonde  de  la  parotide. 

Cependant  on  ne  trouve  aucune  (race  de  lésion   vasculaire  qui 

finisse  expliquer  les  hémorrhagies,  mais  la  présence  d'un  caillot  dans 
a  cavité  anfractueuse,  l'infiltration  sanguine  du  voisinage  permettent 
de  croire  qu'elles  se  sont  faîtes  à  ce  niveau. 

L'amygdale  et  le  voile  du  palais  ne  présentent  aucune  altéra- 
Uon. 

Les  reins  sontun  peu  gros  et  on  y  voit  les  lésions  macroscopique 
de  I9  néphrite  aiguë. 
Les  antres  organes  paraissent  normaux. 


Rein calcnleux.  —  Néphrectotnie,  par  M.  ViGmbhot,  interne 

des  hôpitaux. 

Et.  Augustine,  àiïée  de  44  ans,  modiste,  entrée  le  23  avril  18S9, 
salle  Lisfranc,  n»  17,  service  de  M.  Monod. 

Antécédents.  —  Père  et  mère  encor»  vivants  et  doués  d'une 
bonne  santé.  Pendant  son  enrance  la  malade  a  toujours  été  assez  tbé- 
tive.  Diarrhée  presque  continuelle  jusqu'à  l'âge  de  10  ans.  A  l'ige  de 
12  ans,  la  malade  fut  prise  pour  la  première  fois  de  douleurs  extrê- 
mement violentes  au  niveau  de  la  région  lombaire  du  cûté  droit  irra- 
diant jusqu'à  ta  vessie  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Ces  dou- 
leurs étaient  accompagnées  d'envies  fréquentes  d'uriner  elles 
persistèrent  trois  jours  puis  cessèrent  brusquement  à  la  tin  du  troi- 
.  sième  jour.  I^endant  tout  l'iutervalle  qui  s'étend  depuis  cet  âge 
jusqu'à  42  ans  la  malade  est  prise  5  on  6  fois  par  an  en  moyenne  ii 
crises  douloureuses  semblables. 

Depuis  uuequinzained'annéeseiie  remarque  que  de  temps  en  temps 
elle  rend  de  petit  calculs  en  urinant.  Ces  calculs  sont  parfois  en  nom- 
bre considérahle.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  véritable  hématurie,  parfois 
cependant  la  malade  a  cru  remanjuer  une  coloration  rosée  des  urine^- 
A  partir  de  la  même  époque  survient  une  dyspepsie  très  prononcée  et 
un  état  nerveux  de  plus  itn  plus  acxentuè.  ~ 

Depuis  deux  ans  Te  tableau  s'est  en  peu  modilié  ;  en  eOet  les  gra- 
viers sont  moins  abondants  mais  la  malade  a  remarqué  que  souvent 
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l'émission  d'urine  est  suivie  d'uD  étal  de  malaise  général  aboulissant 
progressivement  i  une  crise  doulonreuse.  La  douleur  débute  dans  la 
région  lombaire  puis  se  Qxe  dans  le  liane  droit.  En  m^me  temps  it 
existe  du  météonsme  alidominal  et  une  sensation  de  pesanteur  à  t'hy- 
po  castre. 

Les  envies  d'uriner  sont  fréi|uenles  et  D'aboutissant  oii'à  rexj)^- 
sion  de  q^uelques  gouttes  d'urine.  Parfois  surviennent  des  vomisse- 
ments alimentaires.  Souvent  au  milieu  de  ces  accès,  la  malade  pâlit 
se  sent  prise  de  déraillance  mais  jamais  de  syncope.  Dans  l'intervalle 
des  crises  la  malade  ressent  une  douleur  sourde  nans  le  liane  droit  et 
éprouve  une  sensation  de  gène  au  niveau  du  rein  du  même  i-dié. 
Lassitude  générale  et  léger  amaigrissement  depuis  deux  ans.  L'appétit 
se  maintient  mais  la  digestion  est  toujours  très  pénible,  dyspepsie  fla- 
tn  lente. 

Cet  état  s'aggravant  de  plus  en  plus  la  malade  se  décide  â  entrer 
â  l'hôpital  le  23  avril. 

Elat  actuel,  —  La  malade  éprouve  une  lassitude  générale.  Toute 
conversation  est  pour  elle  une  fatigue,  et  les  efforts  de  mémoire  sont 
particulièrement  pénibles.  La  cépbalée  est  constante.  Si  on  vient  A 
palper  t'abdomen,  on  trouve  dans  sa  partie  droite  et  supérieure  une 
tumeur  ayant  la  Tonne  et  la  consistance  du  rein.  Le  volume  semble 
toutefois  plus  considérable  qu'à  l'élal  normal.  Le  bord  convexe  regarde 
eu  haut  et  en  dedans,  le  bord  concave,  en  bas  et  en  dehors.  Cette 
tumeur  se  déplace  légèrement  de  haut  en  bas.  La  quantité  d'urine  est 
à  peu  près  normale.  L'urine  renferme  un  peu  de  pus  et  d'albumine. 
Les  poumons  et  le  cieur  paraissent  normaux.  L'estomac  est  dilaté  et 
parait  descendre  au-dessous  de  l'ombilic.  On  pose  le  diagnostic  de 
rein  calculeux. 

Opération,  te  7  mars. —  Incision  commençant  au  niveau  de  la 
ligne  (l'union  de  la  masse  sacro-lombaire  avec  ta  dernière  côte,  et 
descendant  obliquement,  en  bas  et  en  dehors,  jusqu'à  la  crËte  iliaque. 
A  partir  de  ce  point,  l'incision  est  prolongée  horizonlaiemeiil  dans 
l'étendue  de  quelques  centimètres,  parallèlement  à  la  crête  iliaque. 
On  découvre  ainsi  le  triangle  situé  entre  le  grand  dorsal  et  le  grand 
oblique,  et  à  ce  niveau,  en  sectionnant  les  muscles  et  tes  aponévroses, 
on  pénètre  dans  la  cavité  abdominale.  On  découvre  bientôt  l'enveloppe 
celluln-graisseuse  du  rein  ;  on  décortir|ue  facilement  cet  organe  avec 
les  doi^s  ;  puis,  en  exerçant  une  pression  au  niveau  du  flanc  droit,  on 
arrive  â  le  faire  saillir  à  travers  les  lèvres  de  l'incision.  L'explnraiinn 
permet  de  reconnaître  que  ce  rein  est  absolument  renijili  de  ralt'ul>  el 
impropre  à  la  sécrétion  urinaire.  On  se  décide  alors  à  pratiquer  la 
néphrectomie.  En  tirant  un  peu  sur  l'organe,  on  voit  oetlement  le 

fédicule.  Ligature  de  l'uretère.  Ligature  des  vaisseaux.  Lavage  A 
eau  phénlquée  forte.  Suture  des  muscles,  des  aponévroses,  de  la 
peau.  Deux  drains  sont  places  dans  la  plaie.  Compression  avec  des 
éponges.  Pansement  iodororraé. 

L'examen  de  la  pièce  montre  qu'il  s'agissait  bien  de  cal- 
culs rénaux.  Le  rein  est  transformé  en  une  poche  polykysii- 
que  renfermant  de  nombreux  calculs  de  diverses  dimen- 
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Le  plus  volumineux  esL  un  calcul  ramiQé  qui  occape  le 
bassinet;  il  a  l'aspect  d'un  corail  étendant  ses  branches  dans 
les  cavités  Uysliques  voisinfis.  Les  autres  sont  disséminés 
dans  la  substance  rénale;  leur  volume  varie,  les  uns  ne  dé- 
passent pas  celui  d'un  pépin  de  pomme,  les  autres  sont  gros 
com'ne  des  grains  de  raism.  Le  rein  était  en  outre  distendu 
par  une  collection  séro-sanguine.  Il  ne  renfermait  pas  de  pus. 
Trois  jours  après  l'opération  l'état  de  la  malade  est  excel- 
lent. La  teapéralure  n'a  pas  dépassé  37°. 

M.  TuFFiEH,  pense  qu'il  eût  été  préférable  de  laisser  1o 
rein  et  de  chercher  è  enlever  les  calculs  par  des  ponctions 
Buccessivea  sur  le  rein  mis  à  nu.  Il  y  avait  intérêt  à  le  lais- 
ser, parce  qu'il  reste  encore  une  forte  épaisseur  de  tissu  sé- 
crétant, quitte  à  faire  plus  tard  une  néphreclomie  secondaire. 

M.  PomiER  constate  que  les  calculs  sont  nombreux  et 
petits,  formant  cinq  foyers  distincts;  il  eOt  fallu  pour  Icseo- 
lever  couper  le  rein  dans  tous  les  sens,  l'opération  eût  été 
très  longue  et  d'une  grande  difRculté. 

M.  TuFFiER.  Malgré  ces  difficultés,  il  fallait  laisser  le  rein 
parce  que  celui  de  l'aulierôté  peut  devenir  malade. 

Sarcome  fascicule  intra-utérin.  —  Amputation  sue- 
/aglnale  de  l'utérus  et  des  annexes,  par  M.  Larobac 
(deNiorl). 

M"" A.  U.,dela  Chsrpnle-Inféiieiire,m'estenvoyceIp2niarsl8S9 
par  le  D'  Pellevoisin  de  Beauvoir  pour  une  liimeur  a  Nominale. 

Anlàcédents  personnels.  —  Ag^  de  42  ans  et  m^rc  de  deux 
enfants  bien  portants,  elle  n'a  jamais  été  malade  jusqu'il  y  a  quatre 
ans.  A  cette  époque,  en  1885,  clic  a  commeiirê  Ji  souiïrir  de  douleurs 
dans  les  jamhos  et  dans  ic  dos,  mais  ce  n'est  iine  très  ienteioent  que 
ces  sympIdmRS  se  soûl  3rccntn('s.  Il  y  a  deux  ans,  le  médecin  qni  U 
soignait  a  constaté  IVxi»lence  d'une  tiimeiir.  Les  règles  cammcneeot 
à  venir  plus  frémiemment  et  à  durer  plus  longtemps.  Elles  se  pro- 
longent souvent  linit  ou  dix  jours  et  l'intervalle  entre  deux  périoilcs 
estji^s  court. 

Étal  actuel.  —  Au  moment  où  je  l'examine  elle  est  tombée  dans 
une  anémie  iirofonde  :  la  ptiau  est  cireuse,  les  lèvres  décolorées  ;  un 
souffle  très  fort  existe  à  la  l>ase  du  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du 
cou,  les  jamitcs  enflent  le  soir  et  elle  ne  peut  rester  debout. 

Elle  ne  souffre  pas  beaucoup  du  ventre  se  plaignant  surtout  de 
pesanteur  et  de  doulenrs  lomliau-es. 

On  constate  à  l'examen  du  ventre  une  tumeur  ayant  l'aspect  ell» 
forme  d'un  utérus    gravide  au  sixième  mois  de  la  gestation,  t.^ 
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lumeur  remonte  ju«|irà  l'ombilic  :  die  est  lisse,  unie  au  i^alper,  de 
eônsisUace  ti-ès  él3stii|ue  et  comme  fluctuante,  formée  évidemment 
par  l'utprus  distendu  par  une  tumeur.  Le  col  est  lisse,  peu  augmenté 
ae  volume.  L'hystéromj'lre  jiénëtrc  à  4  cent,  environ  et  provoque  au 
conlacl  Oe  la  himeur  un  peu  d'hémorrhagie. 

Je  Tais  le  diagnostic  de  fibrome  inlra-utérin  et  je  propose  à  la 
malade  une  intervention  qui  est  acceptée.  L'opération  est  Taite  le 
6  mars  1889. 

Le  ventre  incisé  je  tombe  sur  l'utérus.  Il  est  ouvert,  la  lumeur 
est  mise  à  au  et  enlevée  sans  hémorrhagie,  grâce  à  l'application  d'un 
fil  élastique  sur  le  col.  Les  ligaments  larges  à  droite  eta  gauche  sont 
liés  au-dessous  dt»  ovaires  et  des  trouipes,  puis  le  corps  de  l'utérus 
avec  ses  annexes  est  enlevé  en  entier,  le  col  seul  restant  au-dessous 
du  Ql  élastiaue.  Le  pédicule  est  fixé  au  moyen  d'une  broche  à  l'angle 
iarérieur  de  la  plaie,  les  deux  reuillcts  péritonéaux  alTrontés  selon  la 
méthode  de  Schratder.  La  malade  guérit  sans  incidents  et  put  ren- 
trer au  bout  d'un  mois  dans  son  pays,  Jel'airevueilyaquelques  jours 
en  bonne  santé.  Elle  marche  bien,  ses  Torces  sont  eu  partie  revenues 
et  l'anémie  diminue  peu  â  peu. 

La  Itimpiir  que  je  présente  à  la  Société  pèse  750  grammes.  Elle 
est  Tormée  d'un  grand  nombre  de  lobes  et  tubules  plus  ou  moÙH  volu- 
mineux, (luelques-uns  gros  comme  une  orange,  d'autres  plus  petits 
qu'uQ  pois,  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  tractus  fibreux  et  quel- 
ques vaisseaux  grêles.  Elle  était  très  adliérente  à  la  Tace  interne  de 
I  utérus  dont  elle  était  dtflieile  à  détacher,  quelques  lobules  plongeant 
entre  les  Taisceaux  de  libres  musculaires.  Les  lobules  les  plus  petits 
et  tes  plus  nombreux  se  trouvent  juste  au-dessus  du  col .  La  tumeur 
est  dure  à  la  coupe,  d'aspect  fibreux.  L'utérus  qui  l'enveloppait  est 
1res  hypertrophié  dans  tousses  points  ;  au  niveau  du  Tond  il  est  épais 
de  trois  centimètres  environ. 

L'examen  hinlologique  a  été  fait  par  M.  Toupet  au  laboratoire 
de  M.  Comil.  Il  a  trouvé  les  caractères  d'une  tumeur  mixte  :  d'un 
pbro- sarcome  ou  sarcome  fascicule  et  conduten  faveur  d'une 
tumeur  plutôt  bénigne  tout  en  réservant  ta  question  de  ta  récidive 
possible. 

Il  esl  certain  que  si  la  tumeur  eût  été  sous-périlonéale  elle 
e<H  évolué  beaucoop  plus  vile.  Dans  l'observation  actuelle 
elle  était  contenue  et  comprimée  par  l'otérus  même  qui 
arrêtait  son  développement. 

La  rareté  des  tumeurs  de  cette  espèce  m'a  déterminé  à 
vous  la  présenter  et  à  venir  vous  demander  voire  avis  sur 
le  pronostic  à  établir. 

Apoplexie  de  l'oTaire  gauche.  —  Endotnétrlte  hémor- 
rhagique  et  rétroversion.  —  Ovariotoniie  double  et 
ventrofixation,  —  Guârîson. 

M.  Labgëau  présente  un  kyste  hématique  de  l'ovaire 
gauche  pour  lequel  il  a  fait  l'ovariotomie.  La  malade  pré- 
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sentait  des  douleurs  fixes  très  vives  dans  le  flanc  gauche. 
Ella  avait  des  métrorrhagies  presque  continuelles.  La  su^ 
pression  des  ovaires  des  deux  côtés  et  la  veutrofiication  ont 
amené  la  disparition  des  douleurs  et  des  mâlrorrliagiee.  La 
maladâ  est  aujourd'hui  bien  portante. 

Il  présente  en  outre  un  petit  fibrome  calcliié  enlevé 
au  cours  d'une  ovariotomie. 


—  Imperméabilité  de  l'uretère.  -       _  _ 
pensatrice  de  l'autre  rein,  par  M.  A.  Bonmeac. 

C...,  charretier,  35  ans. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  N'a  jamais  été  malade,  dil-il. 
(CependaDl  on  apprit  plus  tard  qu'il  avait  eu  autrefois  des  béraa- 
turies.) 

Actuellement  il  présente  une  arthrite  fongueuse  tarso -métatar- 
sienne droite  avec  trajet  fistuleiix  sur  le  Irard  externe  du  pied.  L'état 
général  est  assez  bon;  on  note  seulement  une  respiration  un  peu  rude 
dans  la  fosse  sus-éçipeuse  gauche.  Les  urines  sont  normales  et  ne 
contiennent  ni  pus  ni  albumine.  Rien  au  coeur . 

Le  4  roai,  M.  Routier  lui  pratique  l'amputatian  de  Chopart.  Aussi- 
tôt après  l'opéralion,  le  malade  est  cris  de  vomissements  incoercibles, 
mis  tout  d'abord  sur  le  compte  du  cnlorororme,  la  température  oscille 
entre  ST"  et  38". 

Lelundi  matin,  surlendemain  de  l'opération,  la  température  est  ï 
38°  :  les  vomissements  continuent  et  les  pnpillessontpunctiformes.  On 
a  négligé  de  recueillir  les  urines  des  24  neures,  mais  leur  quantité  ne 
parait  pas  notablement  diroimiée.  On  constate  seulement  au  fond  de 
l'urinoir  une  couche  de  mucus  strié  de  sang.  Dans  la  journée,  te 
inalade  est  pris  brusquement  de  phénomènes  comateux  et  meurt. 

A  l'AUTOPsiEiOn  trouve  le  rein  droit  oblitéré  et  légèrement  dimi- 
nué de  volume;  à  la  coupe,  on  constate  la  deslnicliun  à  peo  prés 
complète  de  la  substance  rénale  qui  se  trouve  réduite  à  une  minee 
coque  de  substance  corticale;  la  substance  médullaire  est  cumpléle- 
ment  détruite  et  l'emplacée  par  des  masses  caséeuses  de  consistance 
analogue  â  du  mastic.  L'examen  histologique  y  a  fait  découvrir 
de  nombreux  bacilles  de  tuberculose. 

L'uretère  de  ce  cûlé  est  légèremeet  augmenté  de  volume,  et  com- 
plètement imperméable,  ce  qui  explique  i]ue  les  urines  aient  pu 
rester  normales.  A  la  coupe,  on  le  trouve  complètement  oblitéré  par 
de  la  matière  casèeuse,  dans  sa  partie  supérieure  ;  le  bassinet  en  est 
également  rempli.  Le  rein  du  cètè  opposé  est  complètement  sain,  mais 
a  subi  une  hypertrophie  compensatrice  considérable. 

Les  parois  vésicales  sont  épaissies,  et  la  muqueuse  recouverte  d'an 
dëpét  pseudo- membraneux. 

Il  n'y  a  que  peu  de  lésions  pulmonaires  ;  simplement  quelques  tuber- 
cules crus  au  sommet  gauche. 

M.  Verchère.  —  Le  fait  au  point  de  vuecliniqueprésente 
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un  intérêt  que  je  dôaipe  faire  remarquer.  C'est  la  mort  rapide 
du  malade  à  la  suite  de  l'intervention.  Si  l'autopsie  n'avait 
pas  été  faite,  étant  donnéel'absenco  de  complications  au  lieu 
opératoire,  on  n'eût  pu  reconnaître  la  cause  de  la  mort  et 
rien  n'eût  attiré  l'attention  du  côté  des  reins,  l'oblitération 
de  l'uretère  du  côté  de  l'unique  rein  malade  empêchant 
toute  arrivée  d'urine  albumineuse  ou  bacillaire  dans  la  ves- 
sie; te  malade  eût  été  regardé  comme  mort  de  choc.  Or  il 
n'en  est  rien,  et  la  lésion  préexistante  du  rein  est  une  rai- 
son EufiisaDte  pour  expliquer  la  mort  survenue  sous  l'in- 
Ûuencedu  traumatisme. 


QrrhoBe  de  LaëimeG  à  marche  rapide,  accompagnée 
d'ictère.  —  Adénomes  du  loie.  —  Mort  par  hémorrha- 
gie  due  à  la  rupture  de  varices  «sophaEriennes,  par 

M.  K.  MOSNY,  interne  (les  hôpitaux. 

Le  Dommé  C...,  Emile,  igè  de  72  ans,  ancien  menuisier,  entre  le 
25  février  1889.  au  lit  n»  20  de  la  salle  Serres,  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Brouardel,  alors  suppléé  par  M.  H.  Martin. 

Antécédents  hérêdilaires .  —  Son  père,  qui  n'avait  jamais  été 
malade,  est  mort  noyé  par  accident.  Sa  mère  est  morte  â  76  ans  6e 
sénilité.  Il  eut  deux  frères  et  une  sœur  :  la  sœur  et  un  des  frères 
sont  morts  très  jeunes,  de  cause  inconnue.  L'ainé  de  ses  frères  est 
mort  plus  âgé  qu'il  ne  l'est  actuellement,  de  maladie  non  déterminée. 
Il  n'eut  qu'une  fille  qui  mourut  de  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  16  ans. 
Sa  femme  est  morte  à  70  ans.  il  y  a  actuellement  deux  mois.  En 
somme,  rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  —  Comme  maladie  aiRue,  fîèore 
typhoïde  à  l'âge  de  18  ans.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme.  Pas 
d  impaludisme.  Il  u'a  jamais  eu  la  jaunisse,  et  n'a  jamais  présenté 
d'accideiiis  pouvant  se  rapporter  â  la  lithiase  biliaire.  II  oiïre,  par 
contre,  des  antécédents  des  plus  nets  d'aicoottsiiie  :  il  buvait  chaque 
matiu  un  à  2  petits  verres  de  rhum,  et  prenait  environ  un  litre  devin 
dans  sa  iouruee  anx  repas  ;  il  ne  buvait  ni  absinthe,  ni  apéritif  d'au- 
cune autre  sorte.  11  ne  se  rappelle  pas,  d'autre  part,  d'avoir  eu  ni  cau- 
chemars la  nuit,  ni  pituites  le  matin.  Depuis  10  ans  environ,  il  est 
affecté  d'un  tremblement  sénile,  et.  dit-il,  tous  ses  parents,  morte 
3  un  âge  3^'anué,  tremblaient  comme  lui. 

Début.  —  11  y  a  2  mois,  il  perdit  l'appétit  ^n'il  ne  recouvra  d'ail- 
leurs plus  désormais,  en  même  temps  que  survint  un  gonllement  des 
jambes  qui  disparut  par  le  repos.  Il  attribue  ces  troubles  à  la  douleur 
que  lui  fit  éprouver  la  mort  de  sa  femme,  car  jusqu'alors  dit-il,  il  avait 
joui  d'une  santé  parfaite. 

Il  y  a  3  semaines,  ses  jambes  se  mirent  â  gonller  à  nouveau,  et, 
quelques  jours  aprÉSj  son  ventre  se  développa  :  l'enflure  montait,  dit- 
il.  En  même  temps  il  s'aperçut  que  son  teint  jaunissait;  mais  ses 
selles  restaient  régulières  et  normalement  colorées.  Il  n'eut  jamais 
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aucune  hémorrhagie.  Comme  Irailentent,  il  se  purgea,  et  se  mit  an 
régime  lacté. 

htat  actuel.  —  IjC  malade  offre  une  (etnfeicf^riijite  très  nette, 
bien  que  peu  intense,  de  tout  le  té(;uineDl  externe. 

IjCS  membres  inférieurs  sont  tous  deux  également  et  notablement 
œdématiés,  surtout  au  niveau  des  Jambes.  On  lui  lit  d'ailleurs  (le& 
2  cAtés  des  mouchelures  qui  ameuèrent  du  cOté  droit  une  inflamms- 
lion  assez  vive  qui  se  traduit  actuellement  par  une  rougeur  intense  An 
la  peau  qui  est  aussi  lisse,  tendue,  luisante,  et  douloureuse  au  moindre 
contact. 

L'abdomen  est  gros,  tendu,  sans  que  pourtant  la  dépression  ombi- 
licale soit  efiacéc.  La  paroi  abdominale  est  œilématiée;  les  veines  vMut 
dilatées,  surtout  du  cûtë  droit,  principalement  au-dessus  de  l'ombilic. 

Le  ventre  est  étalé  sur  les  cAtés  ;  la  matité,  absolue  sur  les  cAtés, 
remonte  assez  haut,  ne  laissant  autour  de  l'umbiiic  qu'une  zone  assez 
restreinte  de  sonorité  hydro-aérique.  Enfin,  la  percussion  donne  la 
sensation  de  Dut.  Il  y  a  donc  une  ascile  assez  considérable.  Outre  cela, 
il  est  à  noter  que  le  malade  est  porteur  d'une  hernie  inguino-scrotale 
double,  assez  volumineuse  ;  à  franche,  elle  date  de  30  ans  et  est  accom- 
pagnée d'un  varicocële  ;  à  droite,  elle  ne  date  que  de  5  ans. 

L'exploration  du  foie,  alisolumeot  indolente,  est  gênée  par  l'as- 
cite  ;  pourtant  on  peut  se  rendre  compte  que  la  maLile  qui  remonte 
eu  liant  jusqu'A  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  droit,  des- 
cend jusiju'à  1  ou  2  travers  de  doigt  au-dessous  du  i-etwrd  des  fausses 
côtes.  Elle  n'emplëLe  guère  sur  Phypochoudre  gauche.  La  palpation 
ne  dénote  ni  tumél'aution.  ni  bosselures  de  la  Tace  supérieure  du  foie. 
Loin  d'être  rétracté,  le  foie  est  donc  au  moins  normal,  sinon  quelque 
peu  hypertrophié. 

La  rate  est  ln>s  diflicile  à  explorer  ou  même  à  sentir  ;  elle  ne  parait 
pourtant  pas  hypertrophiée,  autant  qu'on  peut  en  juger. 

Les  membres  sont  agités  par  un  tremblement  à  oscillations  lentes, 
très  peu  étendues,  se  produisant  à  l'occasion  des  mouvements  voulus. 
Pourtant,  au  repos,  ou  perçoit  parfaitement  la  Irémulation  des  mus- 
cles, insuffisante  pour  prodniro  un  tremblement  des  membres.  La 
parole  est  lente,  scandée,  tremblée  ;  les  lèvres  et  la  langue  tremblent. 

L'auscultation  du  cœur  n'y  dénote  pas  de  bruits  anormaux  ;  les 
bruits  normaux  ont  conservé  leur  rythme,  et  sont  seulement  plus 
sourds,  |ilus  faiblement  frappés. 

Les  artères  des  membres  sont  sinueuses,  rigides,  fortement  albé- 


L'auscnltalion  des  poumons  )'  dénote  des  signes  stéthoscopiqnes 
de  bronchite  et  d'emphysème  disséminés  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons  :  râles  sonores  sibilants  et  ronflants  entremêlés  de 
boulTées  de  crépita  Lion  légéi'e  ;  expiration  prolongée.  Pas  de  pleurésie, 
pas  de  toux,  pas  d'expectoration. 

Les  foncUons  digestines  sont  profondément  troublées;  la  langue 
est  humide,  mais  d'un  blanc  jaunitre  tcoloration  Ictérique  des  mu- 
queuses). L'appelit  est  nul,  et  le  malade  prend  a  peine  un  peu  de 
lait.  Les  selles  sont  rares,  colorées  en  jaune.  Pas  de  vomissemeols  ni 
de  nausées.  Hoquet  fréquent,  de  longue  durée. 

La  quantité  des  urmeâ  émises  dans  les  24  heures  est  d'un  litre 
environ. 
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Leur  coloration  est  jaune  acajou,  virant  au  rouge.  Elles  ne  cou- 
tiennent  ni  albumine  (chaleur  et  acide  acétique)  ni  sucre  (liqueur  de 
Fehline). 

Agitées  avec  du  chloroforme,  elles  laissent  dépoi^er  un  culot  très 
légèrement  teinté  en  jaune  veidàtre  ;  avec  de  l'^tlier  additionné 
d'une  goutte  d'alcool  rectilié,  celui-ci  Eurnap;e  coloré  eu  vert  Irôs 
pÂlc,  bleuté  à  sa  limite  de  séparation  d'avec  l'urine.  La  réaction  de 
Gmelin  csl  caractéristique  de  la  présence  du  pigment  biliaire  :  les 
anneaux  colorés  extrêmes,  rouge  et  vert  sont  les  plus  marqués. 

Le  B.  Les  svmptAmcs  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  notés  au 
dêbnE:perte  absoluede  l'appétit,  constipation,  décoloraliondes selles. 

L'œdème  des  membres  inférieurs,  l'iollammation  de  la  jambe  droite 
ont  notablement  diminué. 

Par  contre,  l'asclle  a  considérablement  augmenté  ;  l'ielere  s'accen- 
tue et  se  fonce  en  couleur  ;  li's  urines,  dont  la  quautilé  n'a  pas  varié, 
tirent  au  vert  foncé. 

Pendant  que  nous  l 'ex  a  mi  nous,  te  malade  est  pris  de  louxquinteuse 
avec  expectoration  aliondanle,  et  quelques  minutes  aprJ'S.  il  rend  à  la 
suite  d'une  quinte  de  toux,  environ  50  gr,  de  sang  rouge,  aéré,  vis- 
queux, sans  caillots.  Il  n'a  d'ailleurs  ni  dyspnée,  ni  oppression. 

L'après-midi,  il  est  pris  d'un  vomissement  noir,  maiv  dir  café,  ce 

3ui  Justine  les  prévisions  d'ouverture  de  varices  o['Soph.a^iennes  suivie 
'émission  de  san^;  en  partie  rendu  par  hémalémese  immédiate,  en 
grande  partie  tombé  dans  l'estomac,  et  rejeté  ultérieurement  par 
vomissement. 

Le  9.  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  une  hémalémèse  abondante, 
et  ^e  montre  extrêmement  affaibli  i  la  visite  du  matin. 

Il  urine  sous  lui.  de  sorte  qu'on  ne  peut  recueillir  qu'une  très  faiblo 
(|uaotilé  d'urine  qui  à  l'examen  chimique  oiïre  toutes  les  réactions 
précédemment  notées,  mais  où,  de  plus,  on  décèle  la  présence  d'une 
très  faible  quantité  de  sucre  (liqueur  de  Fehiing,  et  potasse  caustique 
avec  le  sous-nitrate  de  bismuth). 

Le  soir  même,  le  malade  csl  pris  d'une  hèmatémëse  abondante  et 
meurt  à  5  heures  du  soir. 

Le  traitement  pendant  tout  le  séjour  du  malade  à  l'ht^pilal  s'était 
borné  au  régime  lacté  et  à  l'iodure  de  potassium. 

Autopsie,  23  heures  après  la  mort.  Le  corps  est  parfaitement  con- 
servé. Rigidité  cadavériqui>. 

Le  cadavre  est  très  gras.  Les  parois  abdominales  légèrement  œdê- 
inatié>4s  sont  doublées  d'un  pauniculc  graisseux  de  4  â  6  centim.  d'é- 
paisseur. Les  membres  inférieurs  sont  i>-dématiés,  mais  non  les 
membres  supérieurs.  L'ouverture  de  l'abdomen  laisse  écouler  environ 
4  litres  d'un  liquide  jaune  citrin,  pâle,  limpide. 

PJècres.  Ni  adhérences,  ni  épanriiement  d'aucun  des  deux  cdlès. 

Poumons,  crépitent  puisque  de  coutume.  Rien  à  leur  surface.  Leur 
coupe  laisse  écouler  une  (grande  quantité  de  sérosité  rosée,  spumeuse. 
Le  parenchyme  est  un  peu  rouge.  On  y  trouve  en  somme  une  conj^es- 
tion  légère,  de  l'œdème  et  de  l'emphysème  surtout  dans  les  languettes 
antérieures.  Ces  lésions  sont  identiques  des  deux  cAtés 

Larî/n.'C  et  frac/iée  normaux,  sauf  une  congeslion  très  légère  de 
la  muqueuse  trachéale.  Les  ganglions  Irachëo-broncliiques  noirs,  ont 
DU  volume  el  un  aspect  normaux. 


n,gti7cdT:G00glc 


366  SOCIÉTÉ  ANATOmQOB.  —  MAI  1663 

Cœur  pèse  340  gr.  Pa&  d'adhérences  ni  d'épanchement  péricar- 
diques.  Droit.' Les  orifices  pulmonaire  ellricuspidiensonl  sains,  leurs 
valvules  sont  sulTisanlcs.  Un  caillot  Tibrineux  occupe  l'inruDdibulum 
pulmonaire  — .  Gauche.  Aihérome  considérable  des  valvules  aortiques 
dont  l'une  est  absolument  immobilisée.  Insunisance  des  valvules  aoi^ 
tiaues.  L'oriûce  aorlique  est  normal.  L'oriQce  mitral  est  sain.  La 
valvule  est  indurée,  athéromateuse  sur  son  bord  libre.  Pas  de  caillots 
dans  le  cteur  gauctie. 

Myocarde  en  diastole.  Mou,  flasque,  considérablement  surchargé 
de  graisse  surtout  sur  sa  Tace  antérieure.  Sa  couleur  est  jaunâtre. 
Son  épabseur  est  de  1  centim.  au  plus  sur  le  ventricule  gauche,  et 
de  2  millim.  à  peine  sur  le  ventricule  droit.  Le  reste  des  parois  est 
constitué  par  une  couche  de  graisse  d'environ  2  à  3  millim.  d'épais- 
seur. Pas  de  traces  de  sclérose. 

Aorte  présente  des  plaques  d'athérome  dans  le  grand  sinus,  daos 
ses  portions  thoracique  et  abdominale;  on  en  retrouve  surtout  à  la 
bifurcation  de  l'aorte  en  iliaques,  et  au  niveau  de  rabouchemenl  du 
tronc  cœliaque  et  des  2  artères  rénales,  L'orilice  des  artères  coro- 
naires t^st  libre. 

Œsophuge.  Les  parois  son!  soulevées,  du  côté  de  la  Face  muqueuse, 
par  d'énormes  varices  qu'on  retrouve  en  haut  jusque  dans  les  gout- 
tières latérales  du  pharynx.  A  l'extrémité  inl'érieure  de  l'œsopha^, 
au  niveau  du  point  ou  il  traverse  te  diaphragme,  on  trouve  au  milieu 
de  plaques  ecchymotiques  très  petites,  de  petits  orilil^es  arrondis, 
admettant  la  tète  d'une  épingle,  par  lesquels  ont  dû  se  faire  les 
hémorrhagies  qui  ont  amené  la  mort-  Dans  la  courte  portion  abdo- 
minale de  l'œsophage,  on  retrouve  ces  mêmes  varices  et  ces  mêmes 
petites  plaques  ecchymotiques,  mais  on  n'y  peut  voir  d'oritice  bien 
net  de  rupture  variqueuse. 

Estomac.  —  Contient  une  bouillie  abondante,  de  couleur  marc 
de  café.  La  muqueuse  est  rouge,  très  congestionnée  et  soulevée 
par  de  grosses  veines  variqueuses,  sans  rupture  appréciable  de  ces 
varices. 

Intestin.  —  Contient  cette  même  bouillie  à  l'aspect  de  marc  de 
café,  que  nous  avons  retrouvée  dans  l'estomac,  et  qui  a  coloré  les  pa- 
rois des  seules  portions  supérieures  de  l'intestin  en  rouge  violacé,  lie- 
de-vin.  Ces  parois  ne  sont  d'ailleurs  nullement  congestionnées  ; 
leurs  veines  ne  sont  pas  variqueuses.  Le  ^l'osintestin  ne  contient  rien, 
ses  parois  sont  normales.  Pas  de  péritonite. 

Reins. —Poids:  160  gr.  rein  droit;  170  gr,  rein  gauche.  La  déjxir- 
tication  est  facile.  La  surface  n'est  pas  congestionnée  et  n'olTre  pas  de 
kystes.  Le  bord  convexe  est  légèrement  granuleux,  avec  quelques  cica- 
trices fibreuses  rares.  La  suDsIance  corticale  n'est  que  fort  peu  r^ 
duite  de  volume.  Rien  de  notable  dans  la  pyramide.  Le  parenchyou- 
rénal  a  une  consistance  normale,  et  est  partout  légèrement  coloré  en 
jaune.  Âdipose  centrale. 

Uretères  libres,  normaux,  non  dilatés.  Pas  de  pyélite. 

Raie,  pèse  180  gr.,  dure,  scléreuso.  Périsplénite  considérable. 

l'oie,  pèse  1620  gr.  Sa  forme  eénéralu  est  conservée.  Pas  de  péri- 
hépatite,  si  ce  n'est  un  peu  au  niveau  du  ligament  falciforme,  sur  la 
face  convexe  antérieure  et  supérieure.  Sa  couleur  est  en  général 
vert  foncé.  Sa  surface  est  granuleuse  ;  les  granulations  ont  un  volume 
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1res  variable  allant  depuis  le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  ce- 
lui d'unenoix.  Il  a  l'aspect  du  Toie  clouté.  Les  grauulalions  les  plus 
petites  s^  trouvent  Ji  l'extrémité  des  lobes  droit  et  gauche  ;  elles  sont 
ir^  dures,  leur  coloraliou  est  rousse,  elles  sont  séparées  par  de  petits 
sillons  blanchâtres  de  tissu  scléreux, 

LesgrossesgranulaUonsneEetrouvenlguèreqiie  sur  la  Tace  antérieu- 
re el  supérieure  au  niveau  de  l'insertion  du  ligament  falciforme  ;  leur 
coloration  est  d'ua  verl  plus  ou  moins  foncé  ;  beaucoup  d'euire  elles 
sont  ramollies  A  leur  centre  ;  ellessont  séparées  par  deprofonds  sillons 
blancs,  scléreux,  parcourus  par  di^s  arborisatioos  vasculaires  très 
accentuées.  Quelques-unes  de  ces  grosses  granulations  se  retrou- 
vent à  l'extrémité  des  lobes  droit  et  gauche,  au  milieu  des  petites  gra- 
nulations. La  coupe  du  foiu  est  extrêmement  dure,  le  tissu  crie  sous 
le  couteau.  On  y  retrouve  les  mêmes  granulations,  les  unes  petites, 
dures,  rousses,  s'énucléant  avec  la  plus  grande  facilité  de  leur  coque 
fibreuse  ;  les  autres  grosses,'  ramollies,  laissant  à  la  coupe  s'échapper 
une  bouillie  d'un  roux  verdàlre,  giumeleux,  leur  périphérie  restant 
seule  adhérente  à  la  coque  libreuse  qui  les  entoure. 

Vr^sictile  biliaire.  Est  colorée  en  marron  foncé.  La  bile  s'en 
écoule  librement  dans  le  duodénum.  La  muqueuse  est  vascularlsée.  Elle 
contieut  une  quantité  normale  de  bile  marron  fonce,  visqueuse.  Pas  de 
calculs.  Pas  de  compression  en  aucun  point  des  voies  bdiaires. 

Pancréas  normal. 

L'examen  des  veine»  parle,  sus-hépatique  et  cave  inférieure 
n'y  a  nulle  part  dénoté  la  présence  de  caillots  pouvant  les  oblitérer. 

L'examen  chimique  du  liquide  de  l'ancile  y  a  dénoté  la  pré- 
sence d'une  grande  quantité  d'albumine,  de  pigment  biliaire,  et  des 
traces  de  sucre. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  fait  l'examen  histologique 
du  foie  et  du  rein. 

Dans  le  foie,  nous  avons  pratiqué  des  coupes  en  plein  tissu  de 
petites  granulations  et  au  milieu  des  grosses  granulations,  et  nous 
avons  trouvé  dans  les  premières  une  cirrhose  de  Laénnec  presque 
typique,  avec  tendance  do  quelques  nodules  cirrbotiques  â  atlécler  la 
configuration  de  nodules  d'nyperplasie.  Dans  les  secondes  nous  avons 
trouvé  la  structure  la  plus  nette  de  l'adénome.  Nous  décrirons  donc 
successivement  la  cirrbose  et  l'adénome.  Cette  division  n'a  d'ailleurs 
d'autre  but  que  la  facilité  de  la  description,  et  il  faut  se  garder  d'en 
conclure  à  la  séparation  absolue  de  ces  2  lésions,  car  plusieurs  de  nos 
coupes  montrent  de  très  petites  nodules  d'adénome  noyés  au  milieu 
de  granulations  cirrlioliques  typiques, 

A.  Cirrhose.  —  Le  tissu cirrnoiique  se  moulrc  composé  d'ilols  de 
parenchyme  hépatique  plus  ou  moins  altéré,  entourés  de  bandes  con- 
jonctives séparant  les  Ilots  les  uns  des  autres. 

1°  Les  Iravées  conjonctives  ont  une  épaisseur  variable,  par- 
fois considéiable,  surtout  aux  points  où  elles  se  croisent.  Elles  limitent 
et  séparent  les  uns  des  autres,  dos  Ilots  hépatiques  de  volume  extrê- 
mement variable  ;  lanUtt  formant  à  ces  Ilots  une  limite  nettement 
tranchée  ;  tantôt  les  pénétrant  pour  les  subdiviser  en  jlols  de  2<>-ou 
de  S>  ordre,  ou  même  s'iosinuant  à  leur  péiiphêrie  pour  les  dissocier 
et  les  morceler  pour  ainsi  dire  travée  par  travée. 

La  structure  de  ces  travées  conjonctives  est  celln  du  tissu  conjonctif 
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adulte  :  faisceaux  de  Obres  conjonctives  entremêlés  de  noyaux,  géaé- 
ralemeDt  peu  nombreux  ;  par  planes  même,  c'est  du  tiâsu  fibreux 
ancien,  presque  totalement  népourvu  de  cns  noyaux.  Çâ  cl  la,  qucliiue* 
traînées  de  pîgnicut  biliaire  vert  foncé,  dessinant  vraisemlilablemeot 
le  parcours  d'un  canalicule  biliaire.  Les  néo-canal  i  eu  les  biliaires  sont 
nombreux  dans  ces  travées  scléreuses,  et  nous  allons  les  étudier  en 
décrivant  la  péripliérie  des  Ilots  do  parenchyme  hépatique. 

2°  Les  ilôts  de  parenc/iyme  /tépaftVjue,  entourés  par  ces  tra- 
vées de  sclérose,  sont,  avons- nous  oit,  subdivisés  ou  non  par  ce$ 
travées  en  tlots  de  2e  ou  même  de  3«  ordre. 

Tantôt  la  limite  d'avec  les  travées  scléi'euses  est  nettement  tranchée, 
tantôt,  au  contraire,  on  voit  le  tissu  conjonctif  de  celles-ci  s'insinuer 
sous  forme  de  tissu  conjonctit' jeune,  plus  ou  moins  riche  en  noyaux, 
entre  les  travées  de  cellules  hépatiques  qu'il  dissocie. 

Les  travées  de  cellules  hépatiques  oui  une  disposition  tantôt  irré- 
guliêre,  tantôt,  au  contraire  et  souvent,  régulière,  sous  forme  de 
rangées  concentriques,  imbriquées  en  pelure  d'oignon,  affeetanl.  en 
un  mot,  surtout  à  la  périphérie  des  ilôts,  la  dispositinn  connue  du 
nodule  d'hypepplasie.  Souvent  alors,  dans  ces  cas,  on  voit  des  rangées 
les  plus  périphériques  de  ces  nodules  se  perdj'O  en  s'a  mincissant  dans 
l'anneau  de  sclérose  qui  les  entoure  ;  on  peut  alors  suivre,  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas,  la  transformation  de  la  cellule  hépatique  ;  son  retour 
à  l'état  indiflérent  ;  le  néo  canalicule  est  formé,  on  peut  le  suivre  plus 
ou  moins  loin  dans  la  travée  de  sclérose.  Ce  processus,  et  celte  con- 
tinuation des  travées  hépatiques  avec  les  uéo-can aliéniez,  peut  se  saisir 
sur  de  nombreux  points  des  coupes  que  nou^  avons  faites. 

Les  Irabéeules  hépatiques  sont  parrois  normales  dans  leur  topogra- 
phie, leurs  rapports  et  leur  struciure.  Nous  avons  dit  plus  haut  com- 
ment le  tissu  conjonclif  de  l'anneau  de  sclérose  [louvait  parfois  s'in- 
sinuer entre  celles  de  la  périphérie  de  l'ilot. 

Les  cellules  hépatiques  sont  : 

a.  Tantôt  normales,  contenant  un  ou  2  noyaux,  et  un  protoplasnu 
linement  granuleux  ;  leur  volume  est  alors  normal,  b.  'Tantôt  inEl> 
trées  de  pigmentbiliaire,  en  des  points  très  variables  des  tlots.  c. Tantôt 
entin  innltrées  dégraisse  sous  lormede  globules  qui  en  occupent  une 
partie  plus  ou  moins  grande.  Celte  inflllration  graisseuse  étudiée  au 
moyen  de  la  coloration  au  lienné,  nous  montre  une  dégéné^alioDpa^ 
fois  totale  d'un  ilôt  hépatique,  ordinairement  paviielle,  sans  localisa- 
tion bien  nette  de  cette  stéatose.  Dans  les  cellules  inconipléiemeat 
infiltrées,  le  noyau  persiste  rejeté  aveu  le  reste  du  proloplasina,  il  l'an 
des  pôles  de  la  cellule. 

Les  veines  eus-kéi)ali(iues  sont  tantôt  saines,  tantôt  entourées 
de  tissu  conjonetif  jeune,  riche  en  noyaux  qui  de  là  s'irradie  souvent 

(dus  ou  moins  loin  entre  les  Irabéeules  hépatiques  avoisinanles.  Dans 
es  travées  conjonctives,  on  retrouve  les  organes  louslituant  l'espacR 
porte,  sains  quant  â  leur  épilhéliuin.  mais  ordinairement  entourés  par 
une  bague  conjonctive  plus  ou  moins  épaisse  et  dense. 

B.  Nodutii  d'arfcTiome.  —  Ils  sont,  eux  aussi,  entourés  à'am 
coque  de  sclérose  de  la  face  interne  de  laguelle  partent  parfois  des 
travées  fibreuses  divisant  le  nodule  primitif  en  nodules  de  3'  ou  de 

Comme  les  nodules  cirrholiques,  leur  Itraîle  d'avec  l'anneau  libreu^i 
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qui  ies  entoare  est  plus  ou  moins  Irancliéc  nellement,  et,  parrois. 
leurs  tubes  les  plus  périphériques,  conslitués  par  une  seule  rangée 
de  cellules  placées  bout  à  bout  se  perdent  dans  ce  tissu  libreux. 

Cha(|ue  nodule  est  consiiluè  par  des  tubes  plus  ou  moins  iirégulié- 
rement  imbriqués  en  rangées  concentriques. 

Ces  tubes  sont  composés  de  deux  rangées  de  cellules  hépatiques 
assez  rapprochées,  ordinairement  accolées  l'une  ft  l'autre,  sans  espace 
intermédiaire,  quelquclbis  au  contraire  laissant  nettement  apparaîtra 
entre  elles  un  uanalicntc  rectilisne  ou  moniliforme  dont  tes  dilatations 
contiennent  souvent  i^i  et  li  de  petits  calculs  biliaires  microscopi- 
ques. 

La  coupe  transversale  de  ces  tubes  d'adénome  les  montre  sous 
forme  de  tubes  glandidaires  régulièrement  arrondis,  conslitués  par 
une  seule  rangée  de  grosses  cellules  cylindriques  ou  cubi(|ues. 

Ces  cellules  adénomateuses  sont  des  cellules  hépatiques  très  légè- 
rement raodilièes  :  elles  sont  cylindriques  ou  cubiques  ;  leur  base  est 
plus  large  que  leur  partie  libre'  qui  regarde  la  lumière  du  tube.  Elles 
sont  1res  notablement  plus  grosses  que  les  cellules  hépatiques  nor- 
males, contiennent  I  ou  'i  gros  noyaux  munis  d'un  nucléole,  plus 
rapproché  de  ta  Tace  t>asale  de  la  cellule  que  de  sa  face  libre  ;  leur 

Erotoplasma  otTre  les  caractères  microscopiques  et  hislochimiqnes  de 
I  cellule  hépatique.  Elles  sont  nettement  séparées  les  unes  dos 
antres. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  adénoniateuscs  ont  subi  une  inlil- 
tration  graisseuse  plus  on  moins  complète  ;  il  est  même  quelques 
nodules  d'adénome  presque  totalement  stëalosés,  dont  les  cellules, 
repi-Gsentêes  alors  par  de  gi'os  globules  de  graisse,  reproduisent  exac- 
tement la  topographie  des  cellules  normales  d'adénome. 

Les  tubes  d  adénome  ne  sont  pas  immédiatement  accolés  les  uns 
aux  autres  ;  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  anneau  do 
tissu  conjonctir  jeune,  très  riche  en  noyaux,  très  pauvre  en  fibrilles 
conjonclives,  très  peu  épais,  qui  forme  comme  une  membrane  basale 
àl'épithéliam  du  tube  adénomaleux. 

Lexamen  hintologiquii  du  rein  nous  y  dénote  les  lésions  con- 
uues  de  la  cirrhose  vascutaire,  de  la  néphi-ite  interstitielle,  aussi  n'y 
insisterons- nous  pas.  Nous  noterons  simplement  qu'aucune  coupe  ne 
nous  a  montré  de  lésions  adénomateuse. 

La  eubsUnce  corticale  olFre  de  la  sclérose  non  pas  diffuse,  mais 
en  plaques,  et  des  granulations.  Sur  l'une  de  nos  coupes  se  mou* 
tre  une  large  plaque  sclérense  de  Tornie  triangulaire,  dont  la  base 
correspond  à  la  périphérie,  et  dont  le  sommet  se  continue  avec  la 
pyramide.  Les  glonièrules  de  cette  plaque  sont  en  majeui-o  partie 
intacts  ;  très  peu  d'entre  eux  sont  transformés  en  blocs  arrondis  de 
tissu  scléreux.  Î6i  peu  de  glomèruies  sont  détruits  et  ont  conservé 
leur  cavité,  presque  tous  ont  une  capsule  exlrcnieraenl  épaissie. 

Les  vaisseaux  sont  atteints  d'endo  et  de  péri~artérite  a  un  degré 
très  avancé. 

Dans  le  labyrinthe  on  trouve  de  nombreuses  dilatations  vasculaire<, 
plus  nombreuses  dans  la  plaque  do  sclérose.  L'épithélium  des  tubes 
contournés  est  normal. 

La  pyramide  offre  une  sclérose  considérable  entourant  les  tubes 
droits  d'un  anneau  régulier  rornianl  par  places  des  plaques  au  milieu 
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■  desquelles  cheminent  les  Itibes  et  les  vaisseaux.  L'épithéMum  des 
lubcs  est  normal.  Leur  calibre  est  par  places  agraudi,  dilaté.  Cette 
sclérose,  qui  prédomine  au  niveau  de  la  papille,  est  constituée  par  du 
tissu  libreux  jiauvre  en  noyaux. 

Les  vaisseaux  sont  atteints  d*cndo  et  surtout  de  péri-arlérilc  très 
prononcée  ;qiie1ques-uo5  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  fait  que  nous  venons  de  relaler  n'a  rien 
de  nouveau.  L'adénome  du  foie  est  une  lésion  ButSsamineat 
connue,  el  la  cirrhoso  otrophique  à  marche  rapide  une  affec- 
tion trop  étudiée  cl  décrite  pour  que  nous  ayons  eu  besoin 
d'insisler  aussi  longuement  sur  un  fait  en  apparence  si 
banal. 

Sidoncnous  avons  si  longuement  insisté  sorTévolulion  cli- 
nique, sur  l'analomie  et  sur  l'histologie  pathologiques  de  ce 
cas,  c'est  que  nous  avons  voulu  attirer  l'attention  sur  ce  fait 
quune  cirrhose  présenlanl  cliniquement  la  plupartdes  symp- 
tômes classiques  de  la  cirrhoso  dite  atrophique  de  Laënnec, 
mais,  de  plus,  s  accompagnant  d'un  ictère  très  prononcé  el 
évoluant  très  rapidement,  en  2  mois  et  demi,  sesl  traduite  à 
l'autopsie  par  un  gros  foie  chargé  de  nodules  d'adénome  dont 
les  tubes  appartiennent  pour  la  plupart  à  la  variété  dite  mo- 
niliforme. 

Or  Viclère  était  très  inlense,  son  intensité  a  toujours  été 
s'sccroissant,  de  plus,  ce  n'était  pas  à  vrai  dire  un  ictère  par 
rétention,  puisque  les  matières  n'étaient  pas  à  proprement 
parler  décolorées,  mais  avaient  changé  de  couleur;  elles 
n'avaient  pas  l'aspect  du  luastic,  mais  étaient  colorées  en 
jaune  roux  plus  ou  moins  foncé;  et  puisque  d'autre  pari,  la 
vésicule  était  remplie  dumt  bile  jaune  roux  s'écoulanl  li- 
brement dans  l'inlestin. 

Enlin,  la  mai-che  aélérapide,  car  bien  que  la  mort  soit  due 
à  un  accident  (rupture  de  varices  œsophagiennes;,  elle  n'a 
été  que  bien  peu  avancée  par  cet  accident,  vu  l'état  cachec- 
tique du  malade  à  son  entrée,  et  la  progression  rapide  de 
celte  cachexie. 

La  conclusion  qui  s'impose  est  donc  de  se  demander  s'il 
n'y  a  pas  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  analo- 
mique  de  l'adénome  d'une  part,  et  d'autre  part  l'évolulicin 
rapide  de  certaines  cirrhoses  de  Laënnec  accompagnées  d'ic- 
tère. 

Et  une  telle  conclusion  ne  paraîtra  pas  prématurée,  si  l'oo 
se  souvient  que  M.  Sabourin  écrivait  dans  sa  thèse,  qui  daW 
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de  1881,  que  «  pcul-ôlre  avec  des  observalions  plus  nom- 
1  breuses,  on  pourrait  trouver  un  rapport  entre  la  variété 
«  microscopique  d'adénome  à  cylindres  moniliformes  conle- 
<  naal  des  btocs  biliaires,  et  la  production  du  symptôme 
"  ictère  chronique  ». 

Bronchite  pseudo-meDibraiienBe.  —  Expectoration 
blEiache  lactescente,  très  abondante  contenant  des 
membranes  de  structore  flbrinense  moulées  sur  les 
ramifications  bronchiques  de  2»  et  3"  ordre  et  les 
ramifications  lobulalres.  —  Examens  microscopique 
et  clinique,  par  M.  U.  Caussade,  interne  des  hApitaiix. 

Le  nommé  0...,  âgi^  de  20  ans  est  alleinl  de  bronchite  pseudo- 
membraneuse.  Sa  maladie  s'est  laite  en  quelque  sorte  en  3  étapes  ; 
la  I"  a  pu  lieu  à  l'àfie  de  7  ans,  la  2»  à  l'âge  do  16  ans.  Aujour. 
d'hui  pour  la  3*  Tuis  il  e»t  repris  des  mêmes  symptâroes  r|ue  ceux 
qu'il  a  présentés  dans  •smi  cnlaure  et  son  adolescence.  Le  premier 
accès  a  duré  2  mois  et  celui-ci,  quoique  ayant  eu  une  durée  moindre 

!|ue  les  deux  suivants,  a  été  le  plus  terrible.  Cet  accès  a  débuté  d'une 
açon  insidieuse,  faisant  croire  â  une  bronchite  ordinaire,  puis  à  une 
pneumonie.  Mais  cette  pi'élonduc  pneumonie  a  duré  deux  mois  et  elle 
s'est  accompagnée  d'une  expectoratiou  blanche  comme  du  lait  dans 
laquelle  nageaientdes  fausses-membranes  analogues  à  celles  du  croup. 
Ces  fausses  membranes  étaient  rejelées  à  la  suite  d'une  loux  fré- 
quente, persistante,  tenace  qui  privait  le  malade  de  sommeil  et  oui 
était  accompagnée  d'uue  dyspnée  qui  allait  jusqu'à  l'orthupnéc.  Ija 
vie  du  malade  fut  en  danger,  mais  les  phénomènes  s'amendèrent 
insensiblement  et  le  malade  guéris.sait  à  peu  près  complètement, 

A  l'âge  de  16  ans.  la  maladie  se  réiastalle,  de  nouveau  le  malade 
expectore  le  même  liquide,  les  mêmes  moules  bronchiques,  au  milieu 
d'une  dyspnée  et  d'une  toux  coniioucs.  Mais  l'inlensité  des  sympld- 
ucs  est'moins  marquée.  Kn  revanche,  la  maladie  dure  de  6  à  7  mois 
avec  des  phénomènes  d 'exacerba lion  et  de  paroxysme.  La  guérison 
s'obtient  cependant,  et  d'une  manière  absolue. 

Tout  faisait  croire  que  le  malade  était  déllnitivement  guéri  lorsque 
il  y  a  7  mois  il  entrait  dans  un  nouvel  accès  dans  leuud  la  maladie 
réapparaissait  avec  tous  ses  sjToptûmes  au  grand  complet  ;  leur  inteii- 
site  et  leur  persistance  sont  telles,  même  aujourd'hui,  qu'ils  ne  lais- 
sent pas  que  de  donner  quelque  inquiétude  au  sujet  de  la  terminaison 
de  la  maladie. 

Il  y  a  7  mois,  sans  qu'on  puisse  bien  préciser  l'époque  du  début  de 
l'accès  dans  lequel  se  déhat  encore  le  malade,  sans  qu'on  puisse  sup- 

fioser  que  le  patient  se  soit  refroidi,  sans  qu'il  ait  présenté  un  état 
ébrile  quelconque  précédant  l'éclosion  des  nouveaux sy optâmes,  sur- 
venait une  expectoration  légère  et  qui  resta  liuuide  pendant  tout  le 
premier  mois.  Bienlût  on  con^ilatait  dans  le  liquide  expectoré  des 
membranes  très  (inement  ramiliees  et  dont  les  plus  grosses  avaient 
3  à  4  millim.,  7  millim.  au  plus.  Peu  nombreuses  au  déiml,  elles  deve- 
naient assez  atioodantes  les  jours  suivants  et  pouvaient  être  estimées 
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■pproximalivemeDt  à  3  paquets  représentant  le  volume  du  poin^;.  Lea 
autres  signes  Tonclionnels  se  réduisaient  à  uoe  toux  légère,  mats  fré- 
q^ucnte,  pas  d'accès  de  dypsuee.  rien  à  la  percussion.  El  lous  les 
signes  physiques  consistaient  en  des  rfiles  son  s*  crépitants  s'cnlentlanl 
aux  deux  temps  île  ta  respiration,  sans  soultle,  et  localisés  i  la  partie 
postérieure  et  ù  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche.  C'est  à  peu 

[irès  la  seule  partie  du  poumon  lésée  ;  le  reste  du  poumon  gaucbe  et 
e  poumon  droit,  sauf  dans  une  très  légère  étendue  de  sa  partie  infé- 
rieure, ont  toujours  conservé  leur  rythme  respiratoire  et  leurs  signet 
siéthosco piques  normaux.  Pas  ou  peu  d'état  fébrile. 

A  partir  du  serond  mois,  les  symptômes  se  sont  agaves.  Lesriles 
sous  crépitants  gagnent  en  étendue;  on  les  entend  dans  la  ligne  atil- 
laire  un  peu  en  avant,  quelques  jours  après.  Le  malade  présente  alors 
le  phénomène  suivant  assez  bizarre,  il  sent  très  bien  quand  il  doit 
rejeter  une  l'ausse  membrane.  Au  début  un  peu  de  toux,  rejet  ilua 
peu  de  liquide  d'apparence  albumineuse;  puis  il  ressent  une  douleur 
vive,  aiçué,  bien  localisée  dans  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche, 
la  membrane  d'après  lui  se  détache  el  alors  il  la  suit  dans  tout  son 
parcours  à  travers  les  voies  bronchiques,  annonçant  sa  sortie  de  la  bou- 
che dès  qu'il  doit  l'expulser  au  dehors.  Cet  état  dure  6  semaines. 

Puis  survient  une  cessation  complète  de  lous  les  symplémes  :  plus 
~'e  fièvre,  plus  de  toux,  plus  d'expectoration,   plus  un   seul  râle  ;  U 


Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  entre  en  pleine  phase  suraigue  de 
la  maladie.  La  toux  est  plus  fréquente,  plus  pénible  ;  elle  exige  une 
véritable  lutte  de  la  part  du  malade  pour  empêcher  la  mise  en  jeu  de 
son  diaphragme  qui  provoque  une  douleur  vive  è  gaucbe  i  la  partie 
iorérieure.  La  dyspnée  est  excessive  mais  ne  va  pas  jnsqu'i  l'orthop- 
née.  Et  alors  surviennent,  au  milieu  de  quintes  de  toux  violeoles, 
expulsives,délirantes,angoissantes,  convulsives,  le  rejet  de  membranes 
el  une  expectoration  abondante,  blanche  comme  du  lait  et  évaluée  i 
peu  près  à  un  titre  dans  les  34  heures.  Les  éiTorls  de  la  toux  sont  en 
rapport  direct  avec  la  nature  du  liquide  ;  violents  avec  les  membra- 
nes, peu  marqués  avec  le  liquide  lactescent.  Le  sommeil  dure  4  à 
5  heures  au  pins,  le  malade  se  réveille  à  cause  de  sa  dypsnée. 

Depuis  3  mois,  les  membranes  deviennent  de  plus  en  plus  épaisses. 
Depuis  cette  époque,  les  signes  stéthosCopiques  sont  devenus  très 
variables  comme  siège,  ils  ont  conservé  la  même  intensité,  cependant 
on  perçoit  des  râles  à  grosses  bulles  qui  remplacent  de  temps  en 
temps  les  râles  sous -crépitants  el,  à  certains  jours,  un  souflte  bran- 
chique  très  net,  bien  caractérisé  vient  frapper  l'oreille.  En  mène 
temps  que  ce  soulHu  bronchique,  existe  de  la  bronchophonîe  qni 
alterne  avec  de  l'égophonic  et  les  râles  cèdent  la  place  à  des  frotte- 
ments qui  disparaissent  le  lendemain;  on  entend  des  râles  sous-cré- 
pi tan  ts. 

L'état  général  s'aggrave,  la  lièvre  augmente,  l'appétit  dira  inné  et 
le  malade  ne  peut  plus  dormir  ou  ne  peut  se  procurer  que  quelques 
rares  heures  de  sommeil,  couché  dans  un  fauteuil.  Œdème  de  li 
jambe  gauche  occupant  tout  le  mollet.  Amaigrissement.  La  brM- 
chorrhée  est  abondante;  des  membranes  nagent  en  grande  quantité  au 
milieu  du  liquide  expectoré. 
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Au  mois  de  janvier  1889.  ami^lioralion.  L'expectora  lion  diminue  de 
qiiautité,  mais  elle  ne  cliange  pas  de  qualité  quand  ii  y  a  expulsion  de 
inembranes;  le  liquide  augmente  dès  qu'elles  sont  rejelécs.  Le  malade 
insiste  sur  la  saveur  aigre  ou  de  noisette  que  lui  procurent  ses  cra- 
chats dans  la  bouche.  Toux  lég^Si-,  toujours  suivie  d'expectoration. 
Plus  de  <]uinles.  Le  malade  pei^oit  â  gauche  dans  la  partie  inrerieure 
du  poumon  une  sensation  de  gargoulllemeot.  L'auscultation  des  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  révèle  des  râles  sous- crépitants 
variables  comme  siège  et  à  timbre  de  grosses  bulles.  La  percussion 
dénote  depuis  la  base  du  poumon  jusqu'à  la  ligne  axiltaire  un  son 
presque  lympanique,  du  skodisme.  un  son  creux. 

L'étal  général  s'est  amélioré,  l'œdème  des  jambes  a  disparu.  La 
respiration  est  plus  libre  mais  la  température  est  élevée  et  il  y  a  de 
l'oppression.  L  appétit  est  bon,  le  malade  reprend  des  forces.  A  ta  fin 
du  mois  de  janvier,  il  se  faisaiiune  légère  poussée  congeslive,  toujours 
dans  la  partie  malade  du  poumon  gaurhe;  à  la  percus.sion  un  enten- 
dait le  bruit  de  pot  fêlé.  Mais  ce  signe  disparaissait  au  bout  de  2  jours 
et  la   sonorité  redevenait  normale.  Le  souflle  bronchique  durait  â 

Eeine  2  jours  ;  les  râles  muqueux  i  grosses  bulles  duraient  2  jours  et 
ientfti  réapparaissaient  quelques  râles  sous- crépitants  aux  2  temps 
de  la  respiration.  L'expectora  lien  restait  toujours  la  même,  mais  les 
membranes  devenaient  plus  grosses,  plus  étendues,  plus  ramiliées, 
plus  déchiquetées,  plus  moulées. 

Le  3  mars,  la  submalité  existe  dans  la  partie  inférieure  gaucho, 
remontant  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate,  les  râles  sou  s -crépitants 
s'entendent  encore  et  sur  la  partie  latérale  ils  ont  gagné  d'étendue. 
Un  souffle  bronchique  s'entend  dans  la  même  zone.  L'état  général 
est  très  bon  et  l'^  malade  semble  faire  bon  ménage  avec  son  aOection. 
Il  est  toujours  obligé  de  dormir  sur  un  fauteuil,  mais  il  a  bon  appétit, 
il  reprend  des  forces,  les  accès  de  dypsnée  sont  moins  fréquents  et 
moins  intenses.  Il  tousse  moins,  cependant  le  moindre  effort  suflit 
pour  lui  faire  rendre  par  la  bouche  et  les  narines  un  Ilot  plus  ou  moins 
abondant  de  matières  muqueuses  blanches  parfois  mêlées  ù  des  débris 
de  membranes. 

Les  anlécéden(s  du  malade  sont  très  bons.  Aucune  maladie  anté- 
rieure. Pas  d'antécédent  pathologique,  ni  rhumatisme,  ni  syphilis. 
Les  père  et  mère  et  les  aso-udants  ne  présentent  rien  de  suspect, 
deux  frères  bien  portants  actuellement.  I/nn  cependant  a  été  malade 
et  a  eu  une  pèrityphlite  et  une  fluxion  de  poitrine.  Telle  est  l'his- 
toire de  notre  malade.  Quelle  en  sera  la  lin!  Il  est  .probable  qu'il  sor- 
tira victorieux  de  cette  crise  comme  il  en  est  sorti  des  précédentes. 
Seule,  la  longueur  de  la  maladie  nous  oblige  à  poser  un  pronostic 
grave  et  nous  assombrit  l'avenir. 

Examen  du  liquideexpertoriJi'tdesmonbranes.  —  l^e  liquide 
rendu  dans  les  3  heures  est  évalué  â  I  litre.  Ilestenliérement  blanc,  il 
est  légèrement  spumeux  quand  le  malade  vient  de  le  rendre.  II  a  une 
odeur   fortement  alliacée.  Par  le  reiios  il  ne  laisse  déposer  que  quel- 

Sues  flocons  qui  ont  l'air  d'être  de  I  albumine.  Les  membranes  mises 
ans  de  l'alcool  se  con.-^ervent  iniléliniment.  Elles  se  présentent  sous 
la  forme  de  houppes  soyeuses  blanches.  Elles  présentent  une  tige 
principale  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  et  au  delà.  Celte  tige  est 
un  cylindre  plein  et  ne  présente  dans  son  intérieur  aucune   trace  de 
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canal.  Cette  l;^  va  en  dimiouaDl  iirogrcssivement  <le  volume  et, 
api'ès  s'être  divisée  en  ramilicalionsde  pïusen  plus  finps  et  plus  nom- 
breuses, elle  arrive  à  rormer  un  véi-itablo  chevelu.  Au  niveau  des 
raniilicaiions  les  plus  ténues,  on  distingue  de  temps  en  temps  des  petits 
renflements.  Aujourd'hui  la  plupart  de  ces  membranes  examinées  sont 
calquées  snr  le  même  type  ;  elles  sont  toutes  très  volumineuses.  Voici 
l'examen  tel  que  nous  le  devons  à  l'araabililé  de  M.  Wurlz,  chef  du 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Straus  et  de  M.  Brossard. 

1°  [^s  grumeaux,  sépares  du  liuuide,  traités  par  l'acide  chlorliydtique 
i  1/1000  el  mis  à  40"  ù  l'étuve  ûArsonval  pendant  24  heures  se  seul 
associés  et  dissous  eu  partie.  Le  produit  de  la  Qltratioo  neutralisé 
précipite  en  flocons  blanchâtres  solubles  dans  l'eau  de  chaux  |Syu- 
tonine) . 

Les  grumeaux  sont  donc  composësdo  fibrine.  Réaction  du  liquide 
primitil  neulro  puis  alcalin.  Densité  1010  à  150°. 

2o  Examen  d'un  liquide  expectoré  renfermant  un  principe  albumi- 
noide  solide  el  moulé  sur  les  bronches,  il  résulte  des  expériences  que 
nous  avons  faites  sur  ce  liquide,  qu'il  présente  les  propriétés  suivan- 
tes :  a)  Son  aspect  est  blanc  opalin  avec  un  dépôt  abondant  au  fond 
du  vase  qui  le  renferme,  b)  Sa  densité  faible  est  comprise  entre  1001 
et  1O02.  c)  L'examen  miiToscopique  y  démontre  la  présence  de  nom- 
breux vibrions  et  principalement  des  corpuscules  de  ferments,  de 
cellules  épittiéliales  sans  caractères  absolument  distinclifs,  et  d'amas 
solides  paraissant  amorphes,  d)  Sa  réaction  est  acide,  e)  Le  liquide 
filtré  ne  précipite  ni  par  la  chaleur  ni  par  les  acides.  Il  ne  renferme 
donc  pas  d'albumine  f)  !>  centimètres  cubes  évaporés  à  siceiiéont 
donné  0  gr.  126  milligrammes  de  matières  solides,  soil  un  total  de 
25  gr.  20  jiar  litre,  formées  en  plus  grande  partie  par  des  matières 
organiques  ay.nil  les  caractères  des  santonioes.  g)Le  résidu  cakiné 
a  donné  0  gr.  030  milligr.  de  sels  anhydres  composés  de  chlorures  et 
d'une  petite  ({uantité  de  phosphates,  k)  Le  dépAt  présente  les  mêmes 
caractères  chimiques  quêtes  desquamations  conservées  dans  l'alcool 
(ces  dernières  préalablement  lavées  à  l'eau  distillée),  savoir  : 

A.  Insolubilité  dans  l'eau  de  chaux,  absence  de  gonflemenl  dans 
l'eau  à  45o,  solubilité  dans  l'acide  acétique,  caractères  qui  distinguent 
la  matière  dont  ils  sont  formés  de  la  mucinc. 

B.  Insolubilité  dans  le  sulfate  de  soude  et  le  chlonirede  sodium,  n 
qui  ladistingue  de  la  fibrine,  cette  substance  parait  se  rapprocher 
beaucoup  de  la  matière  épithéliale,  sans  cependant  que  nous  puissions 
l'affirmer  d'une  manière  jwsitive. 

Examen  histochirmque.  Examen  micmscopique.  —  I.  Réac- 
tion hislocliimigue.  'Teinture  d'iode  :  concrétion  devient  jauoe. 
Acide  sulfiirique  dilué  :  dissout  rapidemeuL  Eau  salée  :  se  conservent 
mais  deviennent  friables,  je  dissolvent  à  la  longue.  Ëau  :  lesconsenr 
pendant  qoeliiue  temps,  puis  les  dissout.  Eau  alcoolisée  :  les  conserve 
indélinimcnt.  Eau  de  chaux  :  ne  dissout  pas,  sansaction.  Les  strialions 
sont  marquées  légèrement,  que  la  préparation  ^oU  i.otorée  ou  non.  Par 
l'acide  acétique,  les  stria  lions  restent  les  mêmes.  Coloration  par  la 
méthode  de  Weiggert  ;  fond  bleu  pâle. 

II.  —  Examen  microscopique.  A,  Examen  microscopique 
des  crachats.  Examen  simple  :  L'examen  ne  révèle  rien,  eniiè- 
rement  négatif,  sauf  quelques  cellules  rondes  sans  caractère  spécial 
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dans  la  préparation  et  quelques  cellules  rondes  dispust^es  en  lélragones 
dans  quelques  coins  de  la  préparation  et  colorées  rarilemeot  par  le 
bleu  di'.  méthylène  ;  ce  sont  des  levures.  Au  7  Verick ,  pas  de  iepto- 
Ihrix.  Daos  une  préparation  exlemporanée,  ((uelques  bacilles  sans 
caractère. 

Examen  compliqué.  —  Il  y  a  à  renrelter  que  nous  n'ayons  pu 
■nous  procurer  des  crachats  frais.  LVxamen  suivant  porte  sur  l'expec- 
toration spuoiense  constituant  le  liquide  dans  lequel  nageaient  les 
moules  fibrineux.  Coloration  par  la  méthode  d'ErItch  :  Résultat  néca- 
lif.  Méthode  de  Qram  :  Examen  de  l'expectoration  :  petits  bacilles 
très  courts  à  section  nette. 

En  résumé  absence  complète  d'éléments  figurés. 

B.  —  Examen  des  blocs  fibrineux-  Examen  longitudinal 
(inclusion  dans  la  celtoidine).  Carmin  aluné.  Coloration  des  leucocytes 
que  l'on  voit  réunis  en  masse  au  milieu  de  longues  travées  épaisses. 
Ces  amas  ne  sont  pns  répartis  uniformément  dans  toute  l'étendue  de 
la  travée. 

Carmin  aluné  et  picro-carmin  :  On  ne  distingue  aucun  élément 
Rguré.  On  voit  très  facilement  les  travées  décrites  précédemment. 
De  plus  celles-ci  paraissent  légèrement  contournées  en  spirale  et  Tené- 
Irées  par  places,  elles  ne  restent  pas  dans  le  même  plan.  Par  place, 
on  découvre  de  véritables  lacunes.  Les  globules  blancs  s'aperçoivent 
difficile  ment  el  les  togettes  qui  les  contiennent  sont  rondes  ou  losan- 
giques  ou  entièrement  sphériques.  L'examen  a  porté  sur  des  fines 
ramilications  et  sur  de  grosses  membranes.  La  disposition  des  tra- 
vées est  moins  tourmentée  dans  ses  contours  dans  les  premières  oue 
dans  les  secondes  ou  l'on  aperçoit  facilement  la  disposition  des  lo- 
getles. 

Cette  disposition  leur  donne  l'aspect  d'une  véritable  dentelle. 
La  striation  est  plus  manifeste  sur  les  fmes  ramifications.  I.«s  plus 
fines  raratliuationï  montrent  la  disposition  en  massue,  celle-ci  est 
entièrement  de  forme  olivaire.  et  dans  son  intérieur  ou  trouve  des 
pinceaux  de  stries  blanchâtres,  réfrin^enles  et  dans  lesquelles  on 
découvre  encore  des  leucocytes,  mais  en  petite  quantité.  Acide  osmi- 
que  :  pas  trace  d'éléments  graisseux.  Alun,  aiide  acétique  :  Les  dis- 
positions précédentes  s'exagi-rent  et  se  voient  plus  facilement. 

Examen  fait  sur  coupes  Iransuers&les.  ~  Hématoxyline, 
picro-carmin.  Par  ces  colorations,  on  distinftue  dilférentes  couches 
concentriques  augmentant  d'épaisseur  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
du  centre.  Mais  les  différentes  couches  mnceulriques  ne  sont  pas 
régulières.  Elles  ne  forment  pas  des  cercles  réguliers.  Il  semble 
qu'elles  aient  subi  une  presiiion  énergique  de  la  part  des  nouvelles 
couches  périphériques  formées  autour  d'elles  et  qu'elles  se  soient  ' 
déformées  sous  l'mflucnce  de  celte  pression.  D'où  la  formation 
d'arabesques  bizarres  laissant  entre  elles  des  lacunes  de  dimensions 
variables,  espaceslacunairestriangulaires,  circulaires  ou  en  massue.  Les 
travées  sont  d'épaisseur  variable  et  colorées  différemment,  les  leuco- 
cytes sont  rangés  par  gros  amas  et  répartis  uniformément  en  petite 
quantité  au  milieu  même  des  travées.  Par  trace  d'élément  ligure, 
•jrands  intervalles  vides. 

Coupes  portant  sur  les  plus  fines  ramilications.  Même  disposition. 
Les  travées  sont  plus  tourmentées,  plus  épaisses,  plus  lassées,  plus 
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pressées,  peu  ou  pas  de  lacunes.  L'aspect  dentelé  des  grosses  ramiriea- 
tions  a  disparu  ;  les  espaces  lacunaires  ne  soni  plus  arrondis,  ouverts, 
globuleux,  élalés  comme  dans  les  grosses  membranes.  Il  n'y  en  pas  ou 
pi-esque  pas.  Les  colcralions  ont  rlé  faites  sur  les  jnembraues  avec  la 
méthode  d'Erlich.  de  Gram,  de  Weiggerl  ;  elles  ne  nous  ont  douné 
aucun  résultat  posi tir. 

RÉFLEXIONS.  —  Celle  observalion  estinléresssnteà  trois 
points  de  vue. 

l"  La  clinique  nous  ofTre  un  exemple  des  plus  remarqua- 
bles de  cas  de  bronclio-pseuJo-membraneusequi  ail  droit 
de  prendre  place  dans  la  litiéralure  médicale. 

2"  La  chimie  nous  a  révélé  une  nalure  spéciale  des  blocs 
flbrineux  qui  n'avait  pas  élé  signalée  jusqu'ici  :  Lasyntonioe 
entre  dans  la  composition  des  b1ccs  membraneux. 

3^  L'hislologie  nous  a  dénoté  une  structure  dans  ces  blocs 
membraneux  analogue  à  celle  du  caillot  des  anévrysmes. 

En  réunissant  des  cas  semblables  à  celle  observalion, 
peut-être  pourra-l-on  dans  la  suite  arriver  à  éclaircir  le 
patbogénie  de  cette  aileclion  encore  si  obscure  ! 

CirrhOBe  alcoolique  graUseuse  atrophique  du  foie.  — 
Varices  œsophagieiines  énormee,  ayant  provoqué 
des  hématémèsea  mortelles,  par  Jules  Olover,  inlcrue 
provisoire  des  hôpitaux. 

Henriette  Fourmier,  âgée  de  60  ans,  eotre  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Gouguenlieim,  à  Lariboisière,  salle  Aran,  n"  14,  le 
27  avril  1889. 

Anlécédenls  héréditaires.  —  Père,  mort  subitement  i  62  ans. 
Mère  morie  à  65  ans,  quelques  jours  après  une  opération  pratiquée 
pour  une  tumeur  du  rectum  I?).  Une  sœur  morte  à  quinze  ans  de 
lièvre  typhoïde.  Une  autre  sœur  et  un  frère,  morts  à  3  ans,  de  con- 
vulsions. La  malade,  non  mariée,  a  eu  du  même  individu  quatre 
enfants,  tous  morts,  entre  5  et  10  mois,  de  convulsions. 

Antécédents  ner^onnels.  —  Convulsions  dans  le  jeune  âge; 
rougeole  suivie  d  éruption  miliairc  à  7  ans  ;  liËvre  typhoïde  à  9  ans. 
Réglée  3  11  ans  1/2,  les  menstrues  ont  toujours  été  régulières  et  nor- 
.  maies.  Bonne  santé  habituelle.  Du  reste,  notre  malade  est  une  femme 
de  1res  forte  corpuleiice,  bien  qu'elle  présente  aujourd'hui  les  signes 
d'une  cachexie  maniresto.  Elle  était  douée  autrefois  d'un  excellent 
appétit,  et  a  assez  aimé  la  bière  et  les  liqueurs.  Elle  n'en  aurait  pour- 
tant pas  fait  un  usage  immodéré. 

Le  27  janvier  dernier,  la  malade  fut  prise  spontanément  de  vami^ 
semetits  de  sang  abondants,  qui  se  répétèrent  à  trois  reprises  diffé- 
rentes. Depuis  cette  é|M)i|ue,  son  élat  de  santé  s'altère  manifestement. 
L'appétit  Jiminue.  La  malade,  très  robuste  jadis,  comme  nous  le 
disons  plus  haut,  maigrit,  ses  forces  chanfellcnt.  Les  régies  paraissent 
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pour  la  (icrniëre  Tois  le  17  mars.  Eoriii,  à  la  Tin  du  même  mois,  elle 
cesse  tout  travail  et  s'alite.  Les  jambes  sont  enllées,  le  ventre  aug- 
mente de  volume. 

27  avril.  Etal  actuel.  —  Appétit  médiocre,  fonstipatioo.  Ascite, 
qni  parait  dun  à  un  épanchement  énorme  de  liquide,  vu  le  dévelop- 
pemenl  considérable  en  lal'geur  de  l'abdomen.  La  circonférence  abdo' 
Diinale  mesurée  en  passant  par  l'omliilic  est  en  cHet  de  1°>.44.  Tou- 
terois  la  ligne  courbe  à  coDuavitë  supérieure,  limitant  en  haut  la 
matiié  de  l'épanchement,  passe  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic.  Le  liquide  est  donc  moins  abondant  qu'on  ne  le  croirait  au 

Îiremier  abord.  Peu  de  méléorismi!.  Les  flancs  sont  très  étalés  et 
nrtement  de  chaque  cMé  de  l'abdomen  une  légère  saillie  arrondie, 
S  lus  marquée  à  droite.  Ce  qui  ferait  volontiers  croire  à  la  présence 
ans  cette  région  d'une  tumeur  kystioue  isolée,  dont  l'ascite  serait 
symptomatiijue,  si  la  seni^ation  nette  ûa  flot  transmis  d'une  main  à- 
l'autrc  n'existait  dans  tout  l'abdomen.  Celte  fausse  apparence  est 
certainement  due  à  l'épaisseur  éuorme  du  panniculc  graisseux  de  notre 
maladi.',  qui  en  outre  se  lient  constamment  un  peu  cambrée  à  gauche. 
La  délimitation  du  foie  et  de  la  rate  est  très  dimcile,  sinon  impossible. 
La  paroi  abdominale  est  ti-ès  ledématiée.  Il  n'y  a  pas  de  circulation 
collatérale  apparente.  Œdème  prononcé  des  membres  inférieurs,  ainsi 
que  des  parties  génitales. 

Le  cœur  semble  être  de  dimension  normale.  Battements  réguliers. 
Souffle  syslolique  ayant  son  maximun  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
interne  du  deuxième  espace  intercostal  droit.  Cette  lésion  aortique, 
due  vraisemblablement  à  un  léger  degré  d'athérome,  parait  bien  sup- 
portée par  la  malade,  et  rien  ne  peut  faire  admettre  que  l'ascite  et 
l'œdème  inférieur,  qu'elle  présente  aujourd'hui,  aient  été  provoqués 
par  sa  lésion  cardiaque.  Jamais  en  elTel  la  malade  n'a  eu  d'attaques 
d'as^slolie.  Pouls  dur  et  petit,  régulier. 

Rien  aux  poumons. 

Les  organes  génitaux  ne  paraissent  rien  présenter  d'anormal. 
Cependant,  te  toucher  vaginal  n'étant  pas  praliijué  avec  fniit  par  le 
fait  de  l'œdème  considérable  et  de  l 'exulcération  de  la  vulve,  de 
plus  l'examen  du  petit  bassin  par  le  palper  abdominal  étant  rendu 
très  difliciie  par  le  fait  de  l'épaisseur  de  la  paroi  et  le  développement 
du  ventre,  nous  restons  incomplètement  renseignés  sur  l'état  des 
organes  génitaux  internes.  Etien  du  celé  des  voies  urinaires.  Médiocre 
quantité  d'albumine  dans  les  urines. 

En  somme,  après  ce*  examen,  physiquement  très  dimcile,  notre 
diagnostic  demeure  hésitant  entre  une  ascite  symptomatique  d'une 
cirrhose  ou  d'un  néoplasme  du  foie,  ou  une  asciie  symptomatique 
d'une  tumeur  abdominale.  Nous  avons  mis  hors  de  cause  dans  la  pro- 
duction de  l'ascite  la  lésion  cardiaque  minime  que  présente  la  malade. 

Traitement  :  Diète  lactée. 

30  avril.  Dyspnée  légère.  Tentative  de  ponction  abdominale  faite 
au  lieu  d'élection.  Ponction  blanche.  La  paroi  abdominale  ne  semble 
pas  avoir  été  traversée  par  le  trocart  dirigé  par  l'opérateur  trop  obli- 
quement vers  le  bassin.  Le  liquide  qui  s  écoule  toute  la  journée  par 
I  orifice  fait  par  le  trocart  paraît  fourni  par  l'œdème  de  la  paroi. 

1"  mai.  Vomissements  bilieux  assez  abondants.  Pas  de  douleur 
abdominale.  Pas  de  Bèvre. 
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Traitemeal.  Glace  à  sucer. 

Le  2.  Même  étal  général.  Dans  la  journée  quelques  vomissements 
bilieux.  Le  soir,  température  40°.  Pouls  fréquent. 

Traitement.  Sulfate  de  quinine.  1  gr.  en  2  doses. 

Le  3.  Nuit  mauvaise.  Agitation.  Le  matin,  afl  a  ib  lisse  ment  considé- 
rable. Température  38<',6.  A  4  heures,  38°,8.  A  5  heures,  au  fflomeat 
de  la  contre- visite,  la  malade  est  prise  tout  à  cou|)  et  sous  nos  yeui 
d'abondants  vomissements  de  sang.  Le  sang  vomi  sans  effort  n'est 
pas  rutilant,  mais  au  contraire  noirâtre.  La  malade  se  console  eo 
(lisant  que  ses  vomissements  sont  identiques  a  ceux  qui  se  produisi- 
rent le  27  janvier  dernier  sans  uonséquences  fâcheuses  Les  hêmaté- 
roèses  cette  fois  sont  d'une  abondance  extrême  puisque  la  cuvette  est 
en  un  instant  à  moitié  remplie  |1  litre  environ).  Piqûre  d'ergoiine  an 
bras.  La  profonde  pâleur  de  la  face,  le  pouls  âliforme  ne  tardent  pas 
à  faire  prévoir  une  syncope  qui  se  produit  en  effet.  Inhalation  d'éther. 
Sinapismes  aux  jambes. 

Dans  la  nuit,  les  héraatémèses  se  reproduisent  à  plusieurs  reprises 
mais  moins  abondantes  que  dans  la  soirée  d'hier.  Deux  nouvelles 
syncopes  a  It  heui-es  du  soir  et  è  2  heures  du  matin. 

Le  4:  Décësà  •>  heures  du  matin. 

Autopsie  :  —  le  fi  mai.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  tls'éoiule 
environ  trois  litres  d'un  liquiile  janne  citron.  La  paroi  abdominale 
garnie  d'un  énorme  pannicule  (graisseux  est  épaisse  de  6  à  7  centimè- 
tres. Le  Irocart  au  moment  de  la  tentative  de  ponction  faite  le 
30  avril,  ne  l'a  pas  en  elTet  totalement  traversée.  Sur  le  péritoine 
péri-hépatique,  on  constate  la  présence  de  filaments  vijleux,  mais  il 
n'existe  pas  â  proprement  parler  de  péri-hépatite  franche .  Pas  d'ailbé- 
l'enue  vasculaJres  entre  le  foie  et  le  diaphragme  ou  avec  la  paroi 
abdominale. 

Foie.  —  Le  foie  est  assez  petit  et  pèse  1300  grammes.  Il  est  dur, 
granuleux,  mais  non  déformé.  Ses  bords  sont  mousses,  mais  non 
segmentés  par  des  bandes  libreuses.  Sa  coloration  est  d'un  janne 
roux.  Les  granulations  sont  surtout  marquées  à  la  face  inférieure  de 
r«n;ane  ou  quelques-unes  ont  ievoinmed'un  pois.  Au  niveau  du  fond 
de  la  vésicule  biliaire,  la  capsule  de  Glisson  très  épaissie  présente  des 
traînées  libreusesqui  lixenten  l'aplatissant  le l'onJ  de  la  vésicule  sur 
le  foie.  Celte  vésicule  est  vide  débile  et  ne  contient  qu'un  petit  cal- 
cul mou  et  de  coloration  jaunàtre- 

A  la  coupe,  le  foie  est  exsangue,  lib  tissu  est  dur,  mais  se  laisse 
cepenilant  déchirer.  Les  granulations  sont  ratiins  visibles  qu'à  la  sur- 
face de  l'organe.  La  sclérose  n'est  pas  en  somme  très  marquée.  L'oa- 
gle  entraine  assez  facilement  lulis.su  hépatique  La  coloration  de  la 
coupe  est  franchement  jaune  et  le  ciuiteau  ramène  au  raclage  quel- 
ques globules  huileux.  La  dégénérescence  graisseuse  parait  macro»- 
copiquement  assez  prononcée. 

Rate.  —  Très  hypertrophiée.  Elle  pèse  870  gr.  Pas  de  périsplé- 
nite,  mais  la  capsule  est  épaissie  et  présente  une  coloration  lactes- 
cente.. A  la  coupe,  le  tissu  est  résistant. 

Œsophage.  —  L'iesophage  ouvert  par  sa  face  postérieure  montre 
sur  ses  bords  latéraux  et  situées  immédiatement  sous  la  mnquense 
d'énormes  dilatations  variqueuses  des  veines.  Ces  varices  sont  héli- 
coides,   presque  aussi  développées  à  droite  qu'à  gauche.  Elles  sont 
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consliluées  de  chaque  côlé  par  uo  groupe  de  deux  veines.  Elles 
n'exislent  que  sur  le  iters  inférieur  du  conduit  œsophagien  et  sont 
surtout  développées  au  voisinaKO  du  cardia.  Sur  le  groupe  veineux  de 
droite,  que  doue  avons  tenté  d'injecter,  on  trouve,  en  deux  points,  un 
aoiiiicissemeul  de  ta  uiuqueuse  œsophagienne,  au-dessous  de  laquelle 
les  parob  de  la  veine  sont  à  nu.  L  injection  Lentée  file  du  reste  par 
ees  deux  points  :  ce  qui  nous  lit  penser  que  là  était  la  source  des 
hémaiëui^ses  qui  emportèrent  notre  malade. 

Eiilomac.  Il  est  très  dilaté.  Au  cardia,  la  muqueuse  est  rouge  et 
l«s  vaissseaux  turgescents. 

Intestins.  Sains.  I^a  muqueuse  de  rinlestin  grêle  est  cependant 
assez  vasculaire.  Pas  d'hémorrhoïdes. 

Cœur.  L'oreillette  droite  l'enferme  un  caillot  cruorique  qui  ta 
remplit  ainsi  ^ue  le  ventricule  droit,  A  l'origine  de  l'aorte,  au-dessus 
des  valvules  sigmo'ides,  on  constate  trois  ou  quatre  plaques  d'alhé- 
rooie.  Myocarde  sain. 

Poumons  :  Rien  d'anormal.  Pas  de  pleurésie  droite. 

Reins  :  Ils  sont  décolorés,  anémies.  A  la  coupe,  pas  d'altération 
visible.  Vessie  normale. 

Organes  génitaux.  Ils  ne  présenteiit  rien  de  particulier. 

Réflexion.  Nous  avons  cru  devoir  présenter  de  ta  Société 
anatomtqiie  celle  observalion,  car  nous  pensons  que  dans 
la  cirrhose  du  Foie,  l'hémalémèse  due  ô  la  rupture  des  va- 
rices œsophagiennes,  citée  dans  les  auteurs  classiques 
comme  un  accident  mécanique  assez  Tréquenl,  devient  un  ac- 
cident rare,  quand  celle  hémorrhagie  revêt  les  caractères  de 
gravité  qu'elle  présente  dans  notre  observation  et  que  hâtant 
la  Sn  de  la  maladie,  elle  détermine  une  mort  subite. 

Orétéro-pyéllte  ancienne,   par  M.  A.  Pili.iet  interne  des 
hApilaux. 

Le  noDimé  Legenlil,  74  ans,  entre  le  11  mai  1889  à  l'infirmerie  de 
l'hospice  des  Incurables,  dans  le  service  du  D'  A.  Qombault. 

Ce  malade  est  un  ancien  charretier  d'apparence  très  vigoureuse  ; 
il  entre  à  i'iufimierie  parce  qu'il  soufTre  depuis  une  quinzaine  de  jours 
d'essoufllements,  avec  toux  quinleuse  et  crachats  purirormes.  II  a  la 
race  cyanosée,  le  regard  un  peu  anxieux,  un  œdème  assez  marqué  des 
LDcmbres  inléiieurs,  qui  remonte  jusqu'à  la  région  lombaire  en  arrière. 
A  l'examen  physique  on  trouve  le  cœur  gros,  mais  sans  bruit.  Le  pouls 
est  petit  et  rapide,  le  soniïle  net  ;  la  respiration  est  pénible,  surtout  à 
sor.  second  temps  on  trouve  de  gros  râles  surioui  aux  deux  bases  pul- 
monaires. Le  ventre  eii  iégëremenl  tendu  et  ballonné  ;  le  loie  est  dir- 
Gcilè  à  percuter  pour  cette  raison  mais  il  paraît  sensible.  Il  existe  une 
teinte  génénile  terreuse  et  presque  subictérique. 

Les  urines  sont  pales,  un  peu  louches  et  rares;  300  grammes  au 
plus  en  24  heures  ;  on  y  détermine  un  précipité  abondant  d'albumine 
par  les  réactifs  usuels. 
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Le  malade  ne  peut  guère  donner  de  renseignements  sur  sa  maladie 
on  ses  antécédents;  il  esl  assez  somnolent. 

Les  jours  qui  suivent,  le  malade  va  s'aggravant,  avec  une  diminu- 
tion de  plus  en  plus  maruuée  de  la  quanlilê  d'urine  émise,  malgré 
les  diurétiques  employés.  Il  lui  arrive  même  de  rester  24  heures  sans 
uriner.  Sa  température  oscille  entre  37°  et  et  37'',2  sans  jamais 
dépasser  cette  limite;  la  somnolence  du  malade  persiste,  il  présente 
quelques  divagations.  Myosis  constant  et  prononcé  des  deux  pupil  les. 

La  grande  quantité  d'albumine  que  contient  l'urine  porte  à  la 
recherche  des  cylindres  dans  le  dépôt  ui'iuaire,  mais  cette  recbercht, 
l'épétée,  reste  sans  résultats,  ce  qui  indique  que  les  dépouilles  rénales 
sont  au  moins  rares. 

Le  20  avril  l'uedème  des  membres  inférieurs  est  très  marqué  el  il 
existe  une  thrombose  du  membre  inférieur  gaucbe.  Les  parties  throm- 
bosées,  les  deux  genoux,  les  deux  coudes  et  la  partie  postérieure  des 
bras  sont  le  siège  d'un  œdème  lymphandiique  rouge  vif,  dur.  doulou- 
reux el  tendu,  ressemblant  à  des  lymphangites  multiples  de  frotte- 
ment. Le  soir  il  se  Forme  des  phlyuténes  au  tiers  in  rérieur  de  la  jambe 
gauche. 

Le  malade  délire  ;  la  respiration  est  toujours  embarrassée,  mais  le 
murmure  respiratoire  s'entend  aux  deux  bases.  Le  malade  meurt  le 
lendemain. 

A  l'autopsie,  on  constate  d'abord  des  lésions  sur  lesquelles  nous 
n'insisterons  pas,  un  double  emphysème  pulmonaire,  avec  coage^tiao 
très  marquée  des  bases  ;  un  foie  muscade,  petit,  non  imprégné  par  11 
bile,  comme  le  foie  cardiaque  typique  de  l'adulte,  etc.,  etc.  Le  rein 
gauche  est  réduit  à  une  poche  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule, 
non  tendue  et  à  demi  remplie  d'urine.  Celte  poche  est  constituée 
par  les  bassinets  dilatés,  dont  on  retrouve  les  vestiges  sur  sa  face 
interne.  Elle  se  continue  en  entonnoir  avec  l'uretère  très  dilaté.  En- 
levant ensemble  le  rein  et  la  vessie,  on  constate  d'aimrd  qu'un  stylet 
passe  très  facilement  de  celle-ci  dans  l'uretère  ;  le  canal  n'est  donc  pas 
obstrué  dans  sou  parcours  intra-vésical, 

h'uretère  incisé  montre  trois  dilalations  principales  en  ampoule, 
pouvant  admettre  le  pouce,  surmontant  autant  de  rétrécissements  peu 
serrés  ;  sa  surface  est  parsemée  de  petites  taches  ccchymotiques  sail- 
lantes. Sur  les  coupes  faites  à  sa  partie  inférieure,  comme  sur  celles 
du  bassinet  dilaté,  on  ne  voit  qu  un  feutrage  de  libres  lisses  abon- 
dantes et  de  tissu  fibreux  sans  accumulations  embryonnaires.  On  ne 
peut  Irouver  de  restes  du  parenchyme  rénal  dans  les  coupes  au 
niveau  dubassinel.  La  vessie  est  moyennement  dilatée,  sa  muqueuse 
est  blanche,  sans  lé  sions.  sans  saillies  exagérées  du  réseau  musculaire. 

li'urelfire  droit  est  dilaté  au  dehors  de  la  vessie  ;  presque  autant 
que  le  gauche,  et  cette  dilatation  s'étend  jusqu'au  rein.  Celui-ci,  vciln- 
mineux,  présente  un  bassinet  également  très  élargi.  L'aspect  extéri<<ur 
du  rein  est  du  reste  paradoxal,  et  contraste  avec  son  volume.  La 
décorlicatinn,  assez  dinicile,  laisse  voir  une  surface  grenue,  avec  de 
larges  dépressions  ou  gaufrure.»,  au-dessous  desquelles  le  lissu  corti- 
cal présente  un  aspect  alvéolaire  dû  à  la  dilatation  kystique  d'un  cer- 
tain nombre  des  tubes  conlournés.  A  la  coupe,  le  bas.'iinel  dilaté  est 
entouré  de  graisse,  les  pyramides  sont  décolorées,  la  substance  corti- 
cale diminuée  d'épaisseur,  tes  artères  saillantes;  cnlin,  on  retrouve lei 
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caractères  du  petit  rein  atrophîque  sénile,  sur  un  or^ne  rendu  plus 
gros  qu'jn  rein  Dorual  par  le  travail  de  compensation  qu'il  avait  à 
elTecluer.  Sur  les  préparations,  on  constate  de  même  la  simultani>ité 
de  deux  lésions,  sclérose  interlubulaire  avancée  dans  les  pyramides  ; 
atropbie  glomérulaire  et  dilatation  d'un  certain  nombre  de  tubes  avec 
épaississement  'marqué  des  artérioles  dans  la  subsiani^e  corticale. 
L'vrèlhre,  enfin,  présente  un  rétrécissement  ancien,  aveu  bride 
cicatricielle,  fort  nette  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  ce  qui  nous 
explique  les  lésions  constatées. 

En  résumé,  ce  malade,  à  une  époque  indéterminée  a  fait 
une  double  uréEérite  ascendante  à  la  suite  d'un  rétrécisse- 
ment de  l'urëthre,  qui  siège  au  lieu  des  rétrécissements  blen- 
norrhagiques.  L'un  des  reins  a  été  complètement  détruit 
parla  pyélite  consécutive  et  transformé  en  une  simple  coque; 
l'autre,  quoique  touché,  lui  aussi,  a  subi  une  hypertrophie 
compensatrice  el  toutes  les  choses  paraissent  s'être  arrangées 
jusqu'au  moment  où  ce  malade,  de  par  son  âge,  a  ctc  atteint 
par  les  lésions  de  la  néphrite  qui  est  de  règle  chez  la  plupart 
des  vieillards.  Mais  chez  lui  les  accidents  ont  dû  prendre 
une  allure  spéciale,  de  là  cette  rapidité  dans  t'attaque  d'uré- 
mie, celte  rareté  des  urines,  peu  chargées  de  dépouilles, 
mais  riches  en  albumine,  cet  œdème  rapide  et  les  lymphan- 
gites dilTuses  delà  Qn;  toutes  circonstances  qui  rendaient 
très  obscur  le  diagnostic  et  que  l'autopsie  explique  sullîsani- 
ment. 

A  part  cet  intérêt  clinique,  la  pièce  que  nous  présentons 
est  un  exemple  assez  typique  d'tiréléro  pyélite,  semblable 
àceux  que  rapporte  M.  Halle  dans  son  travail  (Urétérites  et 
pyélttes,  1887,  p.  105)  et  d'urétéro-pyélito  guérie,  spontané- 
ment parait-il,  ce  qui  ne  paraît  pas  très  Tréquent. 

Deux  cas  de  kystes  dermo-lymphcudeB  du  cou,  par  A. 

PiLLiBT,  interne  des  hôpitaux  ;  aide  préjiarateur  d'histologie  à  la 
Faculté  (le  médecine. 

Les  deux  cas  dont  nous  soumettons  les  pièces  et  les  pré- 
parations à  la  Société  anatomique,  sont  identiques.  Ils  pré- 
sentent tous  deux  un  épithélium  pavimenteux  slralifé,  sans 
poils,  sans  glandes  sébacées  ou  sudoripares,  reposant  direc- 
tement sur  un  chorion  de  tissu  réticulé  lymphoïde.  Ce  sont 
donc  des  kystes  intra-ganglionnaires.  M.  Albarran  seul  en 
France  a  donné  la  description  d'une  pièce  semblable,  mais 
sansexpliquerautrementqueparune  coi'ocidence, un basard 
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de  rencontre,  la  présence  du  noyau  épilhélial  au  milieu  d'un 
gant^iion.  Nous  voulons  au  contraire  nous  guider  sur  celle 
connexion  pour  essayer  de  fixer  le  point  d'origine  de  ces 
tumeurs. 

Observation  I.  —  Le  premier  cas  nous  a  ètë  adressa  par  noire 
excellent  ami  Canzette,  iaierne  du  service  ilu  D'  Tillaux  qui  a  enlevé 
les  pièces.  Nous  donnons  ici  le  résumé  Je  l'observa  lion.  Il  s'agil 
d'une  femme  de  dix-huit  ans,  enlrée  le  10  février  1689.  C'est  une 
ancienne  slrumeuse,  assez  faible,  souvent  Taiiguée,  réglée  irréguliérr- 
ment.  Il  y  a  trois  ans,  elle  vit  apparaître  à  la  région  latérale  droite  du 
cou  une  petite  tumeur  qui  grossit  insensiblement.  Elle  n'a  jamais  e\i 
douloureuse  ni  même  gênante,  la  malade  désire  en  être  débarrassée 
simplement  parce  qu'elle  est  disgracieuse. 

La  tumeur  est  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  est  située  au- 
dessous  du  maxillaire  inférieur,  entre  le  cartilage  thyroïde  el  le  bord 
antérieur  du  musiile  ster no- mastoïdien  qu'elle  soulève.  Elle  est  bien 
isolée  du  corps  thyroïde  et  ne  suit  pas  les  mouvemcnlsde  déglutitiou. 
Elle  est  assez  mobile  el  parait  en  partie  réductible  |)arce  que  la 
pression  l'engage  sous  le  s  te  in  o- mastoïdien.  La  peau  qui  la  recou\Tr 
est  normale. 

Le  23  février,  la  poche  est  enlevée  par  dissection  ;  elle  est  entouive 
d'un  tissu  conjoiictir  épais  qui  rend  la  dissection  difficile.  Le  liquide 
qui  s'échappe  de  la  poche  est  semblable  â  du  pus  bien  lié,  sans  gru- 
meaux casëeux.  lies  adhérences  sont  surtout  marquées  à  la  partie 
supérieure  et  au  niveau  du  prolongement  sous-masioidien. 

La  poche  parait  constituée  pur  une  membrane  assez  mince,  fibreuse; 
à  sa  partie  supérieure  se  trouve  une  petite  tumeur  qui  présente  l'aspect 
d'un  ganglion  dégénéré. 

Le  30.  La  malade  quitte  l'hdpilal,  guérie. 

Examen  histotogique.  —  Les  coupes  faites  sur  la  partie  la  plus 
épaisse  de  la  poclic  la  montrent  composée  de  trois  couches.  L'inleroe 
épithéliale,  la  moyenne  qui  constitue  un  véritable  chorion,  et  l'exlerue 
composée  d'amas  Ivmphoîdes.  L'ëpilhélium  est  paviraenleux  stratifié, 
A  cellules  plaies  à  la  surface,  polygonales  dans  la  profondeur,  petites, 
serrées  et  presque  sphériques  dans  la  couche  basale.  On  ne  voit  pas 
de  niaments  d'union,  ni  de  couche  de  kératinisation.  Cet  épithélium 
n'est  donc  pas  semblable  à  l'epiderme  cutané,  mais  bien  au  revête- 
ment d'une  dermo-muqueuse.  bouche,  langue  ou  pharynx. 

Le  chorion  est  intéressant  a  étudier  à  plus  d'un  Ulre  :  il  ne  pré- 
sente ni  poils,  ni  glandes  sébacées,  ni  glandes  sudoripares,  mais  dans 
quelques  poiols  on  y  trouve  des  conduits  à  cellules  cubiques  qui  sool 
émanés  (le  répiihélium  el  ressemblent  à  des  rudiments  de  conduits 
excréteurs  salivaires.  Il  présente  un  certain  nombre  de  saillies  en 
forme  d'élevures  ou  de  bosses  lenticulaires,  beaucoup  plus  larges  ffue 
des  papilles  ordinaires.  Pourtant  ces  saillies  sont  assez  nombreuses 
pour  qu'on  puisse  décrire  dans  ce  chorion  une  couche  superficielle,  ou 
plan  papillaire,  el  une  couche  profonde  on  plan  dermique. 

La  couche  stiperlicielle  au  niveau  des  élevures  est  bourrée  d'élé- 
ments lymphoides  qui  viennent  au  contact  de  l'épilhélium  dont  la 
membrane  basale  est  fort  mince  et  disparait  en  certains  points  sous 
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l'abondance  des  cellules  dermiques.  Dans  les  intervalles  de  ces 
utIIJes  on  ne  trouve  plus  cet  inliltrat  abondant  de  celluli^s,  mais  des 
nappes  plus  ou  moins  épaisses,  alternant  avec  les  faisceaux  conjonctil's 
du  derme  et  n'arrivant  pas  au  contact  de  la  membrane  basale.  L'as- 
pect (le  l'inQltration  varie  donc  suivant  les  points  examinés. 

liC  derme  proprement  dit  est  composé  de  faisceaux  ondulés,  mêlés 
sans  aucun  ordre  apparent  ;  ce  qui  le  distingue  encore  du  derme 
cutané.  Il  est  parcouru  par  de  très  nombreux  vaisseaux,  tous  entourés, 
même  les  lymphatiques,  d'une  épaisse  couche  de  libres  musculaires 
lisses.  Les  artères  sont  dilatées,  llexueuses,  remplies  de  sang  ;  les 
gros  troncs  lymphaliiiuus  bourrés  de  leucocytes.  Par  places  on  trouve 
des  eclasies  capillaires  conlenanl  de  faraudes  quantités  de  globules 
rouges,  taudis  qu'autour  d'elles  se  voit  une  inliltralion  de  cellules 
lymphoides  presque  aussi  abondante  que  dans  le  plan  papillaire. 

Nous  décrirons  la  couche  externe  d'un  mot  en  disant  qu'elle  se 
compose  de  follicules  lymphoides  serrés  sur  plusieurs  ran^  et  pré- 
sentant tous  leur  substance  centrale  et  leur  substance  corticale  par- 
faitement nettes.  Ils  sont  entourés  par  une  couche  (Ibreuse  qui  ser- 
vait de  coque  au  kyste.  Ils  ne  sont  pas  également  abondants  sur  tous 
les  points,  et,  dans  les  coupes  de  la  paroi  prise  iux  endroits  les 
moins  épais,  on  ne  voit  que  très  peu  de  follicules,  distants  les  uns 
des  autres  et  aplatis  parallèlement  à  la  coque. 

Observation  11,  —  Kyste  sous-maxillaire  du  côté  gauche  du  cou, 
enlevé  chez  un  homme  de  30  â  35  ans  par  M.  le  Dr  Peyrot.  Celte 
pièce  qui  nous  a  été  remise  par  notre  excellent  collègue  Baumgarten 
se  présente  sous  la  forme  d'une  poche  pouvant  contenir  une  grosse 
noix.  Elle  était  pleine  d'un  liquide  crémeux.  Sa  (are  externe  est  dou- 
blée par  places  de  masses  blanchâtres  a.ssez  volumineuses,  sa  face 
interne  est  parsemée  d'une  quantité  de  petites  saillies  blanches,  qui 
correspondent,  disons-le  d'avance,  à  des  saillies  papillaires  inlilirees 
de  cellules  lymphoides.  Les  couches  sont  les  mêmes  que  dans  la 
pièce  précédentes;  l'inlillratiun  du  derme  y  présente  la  même  disposi- 
tion, mais  plus  accentuée,  car  elle  forme  par  place,  au  niveau  des 
saillies  visiiiles  à  l'œil  nu,  de  véritables  rollicules  clos.  La  diiïérence 
la  plus  marquée  porte  sur  le  uhorion,  qui  est  inliltré  de  cellules  lym- 
phoides au  point  de  pré^senter  l'aspect  d'un  véritable  tissu  de  lympha- 
dénome.  Les  éléments  lymphoides  y  sont  tellement  nombreux 
qu'ils  se  substituent  aux  faisceaux  conjonctifs,  lis  sont  réunis  par 
petits  amas,  les  lymphatiques  y  sont  remplis  de  cellules,  enlin  les 
rollicules  sont  très  volumineux,  triplés  au  moins  de  diamètre  ;  leur 
substance  corticale  est  très  réduite  ou  nulle,  leur  substance  médu- 
laire  présente  à  son  centre  des  ilôts  de  cellules  1res  larges,  à  gros 
noyaux,  à  corps  protoplasmique  plus  développé  que  sur  le  reste  des 
cejlules  lymphatiques  ;  on  y  voit  de  plus,  par  places,  quelques  glo- 
bules rouges. 

Es  RÉSUMÉ,  le  tissu  lymphoïde  est  en  rapport  tellemenl 
intime  eveclechorion  cl  la  nappe  épilhiilia le  qu'il  y  a  là  plus 
qu'une  simple  connexion.  Dans  les  deux  ca^,  il  est  vrai,  il 
existait  des  masses  ganglionnaires  assez  volumineuses,  pa- 
raissant accolées  à  la  paroi  kystique.  Il  en  était  de  même 
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dans  te  cas  d'Atbarran  \i]  qui  est  interprété  comme  un  épi- 
ihélioina  kystique  pavimeiitcux  développé  dans  la  partie 
médutlaire  d'un  ganglion;  dans  un  cas  de  Luke,  absolument 
semblable,  et  décrit  comme  kyste  sthéromateux  développé 
dans  un  ganglion.  Dans  celte  hypothèse,  on  n'explique  pas 
comment  le  débris  épîlhélial  qui  forme  le  kysle  se  rencontre 
juste  au  milieu  d'un  ganglion  lymphatique,  ni  surtout  pour- 
quoi le  chorion  au  voisinage  direct  de  l'êpitliélium  est  si 
chargé  d'éléments  lymphoïdes.  S'il  y  avait  coincïdence,  ces 
cas  devraientêlreP>rt  rares.  Or  il  en  existe  un  de  Luke  (1881), 
un  de  Maxe  Schede  (2)  (1872),  où  il  s'agit  d'une  tumeur  la- 
térale gauche,  envoyant  un  prolongement  entre  le  larynx  et 
présentant  une  cavité  kystique  à  épithélium  pavimenteux 
stratitîé.  La  doublure  était  d'un  tissu  conjonctîf  riche  en 
leucocytes,  surtout  au  voisinage  de  l'épithélium  et  du  lissu 
folliculaire  vrai.  Albarran  rapporte  quatre  cas  dus  à  Des- 
sauer  (1879],  l'un  était  mulliloculaire;  lui-même  en  décrit 
un  sepliëme;  nous  venons  d'en  rapporter  deux. 

Il  nous  paraîl  logique  de  rapporter  ces  kystes  à  une  fente 
branchiale,  et  de  nous  servir  de  leur  parlîcularilé  même  pour 
fixer  leur  point  de  départ.  Or  à  l'état  normal,  on  ne  trouve 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  sans  poils  ni  glandes, 
doublé  d'un  chorion  de  tissu  réiiculé  qu'aux  amygdales,  à  la 
base  de  la  langue  et  au  pharynx.  C'est  donc  là  qu'il  faut  cher- 
cher l'origine  de  ces  kystes,  ou  du  moins  dans  les  arcs  qui 
serventàformer  ces  jiarLies.  L'observation  vient  appuycrcelle 
manière  de  voir,  car  on  retrouve  des  figures  toutes  sembla- 
bles sur  les  coupes  embryologiques  relatives  au  développe- 
ment des  amygdales,  comme  nous  l'avuns  pu  voir  sur  une 
série  de  préparations  appartenant  à  M.  Réitérer.  Pour  cet 
auteur  les  cellules  lymphoïdes  en  contact  avec  l'épithélium 
proviennent  de  l'épithélium  lui-même  et  sont  ainsi  des  élé- 
ments ectodermiques,  ce  qui  explique  leurs  rapports  de  con- 
tiguïté avec  la  couche  superficielle.  Mais  nous  n'avons  pas 
besoin  de  cette  théorie  danb  le  cas  donné:  il  nous  sullit  de 
trouver  un  tissu  qui  normalement,  chez  le  fœtus,  présente 
la  structure  des  tumeurs  mixtes,  dermo-lymphoïdesducou, 

|1)  Albarran.  Kyste  gaDglionnaire  du  cou,  in  Archives  de 
physiologie,  1866,  p.  132. 

Ci)  Lannelongue  et  Achard.  Traité  des  kystes  congéni- 
tatix,  1886. 
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(lue  noua  venons  de  décrire  pour  que  nous  soyons  en  droit 
d'y  rattacher  ces  tumeurs. 

En  clinique,  l'obsefvation  citée  plus  haut  de  Max  Schedo 
préscnlail  un  prolongement  dirigé  vers  le  pharynx,  les  autres 
kystes  que  nous  avons  cités  sont  pour  la  plupart  profonds, 
adhérents  à  l'os  hyoïde,  rien  ne  contredit  donc  leur  origine 
profonde. 


Séance  du  17  mai  188it. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Fentes  branchiales  et  flstales  congénitales  du  cou. 


MM.  Poirier  et  Hettcrcr  ont  présenté  une  pièce  Tort  intéressante  d 
cartilage  branchial  bilatéral  cl  symétrique.  Mais  dans  les  réflexions 
qui  suivent  la  desciiplion  de  la  pit^ce  il  y  a  quelques  assertions  que  je 
crois  devoir  rectilier. 

1°  Les  recherches  de  His,  Burn  cl  Kœllilier  tendent  bien  à  Taire 
admettre  qu'il  y  a  des  sillons  branchiaux  elnon  des  Tentes  hrancbiaîcs: 
MM.  Poirier  et  Itetterer  répondent  avec  toute  raison  que  peu  importe 
pour  la  théorie  branchiale  des  (istules  congénitales  :  la  perforation  de 
la  mince  lamelle  qui  oblitère  le  fond  de  ces  sillons  ne  nécessite  qu'une 
bien  faible  intervention  mécanique.  Aussi  ne  conleste-t-on  pas  d'une 
façon  absolue  le  rôle  des  fentes  branchiales  dans  la  production  des 
Ustules,  et  kystes  congénitaux.  On  se  borne  à  dire  que  les  recherches 
récentes  sur  le  développement  du  corps  thyroïde  et  du  thymus  tendent 
h.  démontrer  que  ces  Kystes  et  fistules  oe  sont  pas  tous  d'origine 
branchiale.  En  particulier  il  semble  bien  que  les  kystes  congénitaux 
de  la  base  de  la  langue,  que  les  kystes  sous-hyoldiens  (également  à 

Caroi  épiihélialc  ciliée)  longtemps  confondus  avec  l'hy^oma  de  la 
Durse  séreuse  de  Doyer,  il  semble  bien  que  ces  kystes  dépendent  de 
l'iovamnalion  thyroïdienne  médiane  d'où  persiste,  en  bas,  la  pyramide 
fie  LaToueile. 

2*  HM.  Poirier  et  Itetterer  paraissent  penser  que  le  développe- 
inenl  du  corps  Ibyi-oidc  est  comparable  à  celui  du  thymus  et  ils 
disent  :  Il  On  sait  que  le  thymus  et  le  corps  thyro'ide  prennent  nais- 
sance aux  dépens  de  la  dépression  (sinus  priccervicalis)  siégeant  au 
Diteau  du  cou  '.  C'est  vrai  pour  le  thymus,  mais  personne  ne  l'a 
encore  dit,  à  ma  connaissance,  pour  le  corps  thyroïde.  On  admet  que 
ce  dcmirr  organe  a  pour  origine  trois  invaginations  du  feuillet  épithé- 
lial  (d'origine  eucore  diseuléci  qui  tapisse  le  pharynx  et  la  base  de  la 
langue;  deux  invaginations  latérales  qui  donnent  les- lobes  correS' 
pondants;  une  médiane,  qui  s'insinue  entre  ce  qui  sera  la  base  et  ce 
ijui  sera  la  pointe  de  la  langue,  donnant  la  pyramide  de  Lalouette  comme 
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je  viens  de  !e  dire.  Sa  partie  intra-linguale  persisle  quelquefois,  et 
consLitue  ce  qu'on  a  appelé  canal  de  Boi^hdalek. 

3<  MM.  Poirier  et  Tietterer  semblent  avoir  exagéi-^  la  relalion 
pathogénique  des  appendices  cartilagineux  et  des  fistules  congénilaK 
et  ils  donnent  comme  <  argument  péremptoirc  >  en  Taveur  df  li 
théorie  branchiale  '  la  formation  constante  de  pii''ces  squeM- 
tiques  au  sein  des  arcs  branchiaux  ».  Or: 

a.  La  formation  de  pièces  squelfttliques  au  sein  des  arcs  branchiaui: 
est  at)solument  exacte  pourles  arcs  ciiés  par  ces  auteurs  ;  le  1",  Ie2', 
le  3'.  Mais  on  admet  que  le  4*  arc  n'en  fournit  aucun. 

b.  Ce  4*  aie  a  repcndanl  chez  l'embryon,  dit  Cusset,  un  si|ueleuc 
formé  par  une  tige  cartilaginetise  centrale.  Mais  cette  tige  oorma- 
lement  disparaît,  et  c'est  précisément  sa  persistance  anonnale  qui 

Karail  devoir  été  invoquée  pour  expliquer  le  fait  téralologique  doot 
1.  Poirier  nous  a  entretenus. 

c.  La  coexistence  d'an  de  ces  appendices  autour  d'un  orilice  listu- 
leux  (fait  dont  MM.  Poirier  et  Réitérer  exagèrent  peut  être  la  ffé- 
quencc)  est  indisculabloment  un  argument  sérieux  on  faveur  de  la 
nature  branchiale  des  lislnlcs  de  celle  catégorie-  ^f  ais  ellu  ne  démoalre 
eu  rien  que  les  listules  dépourvues  de  ce  cartilage  aient  tontes  uae 
semblable  origine.  C'est  dans  celte  iteniiore  catégorie  qu'où  chercbe, 
depuis  quel<|ues  années,  â  établir  des  ilislinctions. 

4*  L'origine  embryonnaire  de  cerlains  chondromcs  du  cou  est  me 
hypothèse  séduisante,  qui  a  plusieurs  arguments  pour  elle  el  il  e«l 
intéressant  de  constater  les  caractères  de  vilalilé  des  cellules  carlila- 

B'neiises  dans  la  couche  sous-përichoudrique  de  l'appendice  décrit  par 
M.  Poirier  et  Rctlerer.  Mais  il  importe  de  faire  observer  que  in 
appendices  cartilagineux  que  nous  montre  M.  Poirier  n'ont  probable; 
ment  pas  eu  une  gramU:  tendance  à  l 'a  r  croisse  ment.  D'autre  pari,  si 
ces  appendices  sont  assez  faresaueou  ils  sont  moins  excepiionnels  i 
la  face,  ou  l'état  slaiionnaire  de  ces  productions  a  bien  souvent  él^ 
noié. 


Eysts    dermoïde  de  l'ovaire,  par  M.    Mausy,   iulcnie  des 
bùpilaux. 

Chantreille  Camille,  âgée  de  19  ans,  iustitulrice.  entre  le  SOatTil 
18S9  i  l'hépilal  Lanhoisiére,  salie  Gosselin,  n»  18,  service  dr 
M.  Pcrier. 

Rien  à  noter  dans  les  anlécédenln  héiMilaires. 

Aucune  maladie  aiMrieun:  Ija  malade  porte  uu  no-vus  au  ni- 
veau de  l'arcade  sourciliére  droile. 

Réglée  â  12  ans,  toujours  bien  régulièrement  jusqu'au  mois  d  oclo- 
brc  1868.  1<'lueurs  blanches  de  temps  en  temps,  mais  peu  abondantes. 
Depuis  le  mois  d'octobre  1888  jusqu'en  mars  1889,  troubles  del> 
menstruation  ;  les  règles  ont  manqué  à  deux  ou  trois  reprises. 

C'est  au  mois  de  mars  dernier  que  la  malade  s'aperçoit  pour  i* 
première  fois  que  son  ventre  a  augmenté  de  volume.  A  la  méoie  épo- 
que, elle  ressent,  et  cela  pendant  quinze  jours,  de  vives  douleurs  d>D> 
le  flauc  droit  avec  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassiu.  Voniiss«- 
ments  bilieux  pendant  deux  jours  avec  léger  mouvement  fébrile. 
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Depuis,  tout  est  rentré  dans  l'ordre  et  le  veolre  ne  s'est  pas  déve- 
loppé. Dans  le  courant  du  mois  d'avril,  ijuelqties  légères  douleurs 
abdominales  de  temps  en  temps,  mais  sans  vomissements  ni  Tiëvre. 
Les  règles  qui  ne  s'étaient  pas  montrées  depuis  deux  mois,  ont  repa- 
ru dans  les  premiers  jours  de  mai,  accompagnées  de  douleurs  assez 
forl^.  On  n'a  jamais  pratiqué  de  ponction  exploratrice. 

Etat  acluei.  —  Le  ventre  est  très  légèrement  globuleux,  symétri- 
que, ne  présculaul  pas  la  moindre  bosselure.  Aucune  inégalité. 

Pas  de  circulation  voincuse  collatérale  ;  la  paroi  abdominale  est 
mobile  cl  glisse  racitement  sur  la  tumeur.  Fluclualion  nette  ;  mais, en 
raison  de  la  résistance  spéciale  éprouvée  par  la  main,  il  est  permis 
de  dire  que  les  parois  de  la  poche  sont  épaisses.  A  la  percussion, 
malitë  remontant  à  un  travers  de  main  au-dessus  du  pubis.  Sonorité 
dans  les  flancs  et  dans  la  région  ombilicale.  Le  loucher  indique  une 
mobilité  et  rindépendancc  absolue  de  l'utérus.  On  porte  le  diagnostic 
de  hyule  de  l'ovaire. 

Ocariotomie,  le  16  mai.  —  Après  avoir  pris  toutes  les  précautions 
aniiscptiqucs  d'usage,  et  ta  malade  une  fois  endormie,  on  pratiqua 
l'incision  de  la  paroi  abdominale.  Le  kyste  apparaît  alors  entre  les 
lèvres  do  la  paroi  abdominale.  C'est  une  poche  a  parois  lisses,  mais 
a^sez  résistante  sous  le  doigt.  La  main  explore  soigneusement  la  surface 
de  la  tumeur,  et  ne  rencontre  aucune  adlièrenco  marquée.  En  raison 
du  volume  moyen  de  ce  kyste,  qui  représente  â  peu  près  une  tête 
d'adulte,  en  tenant  compte  égalemeni  de  la  sensation  spéciale  qu'elle 
donne,  M.  Périer  songe  de  suite  â  un  kyste  dermoïde.  La  ponction 
pratiquée  avec  le  Irocart  de  Kopi>er1é,  donne  un  liquide  cliocolal  assez 
épais.  Cela  fait,  on  libère  le  kyste  di's  quelques  adhérences  qui  le 
l'clîcnl  A  l'épiploon,  et  l'on  va  à  la  recherche  do  pédicule  qui  est  à 
(,^auche,  pelil,  mais  manifestement  tordu.  Le  pédicule  est  ensuite  sec- 
tionné entre  deux  ligatures  au  catgut.  L'hémostase  une  fois  assurée  du 
côlé  gauche,  on  explore  les  environs  du  cAté  droit,  et  l'on  trouve  un 
ovaire  kystique,  du  volume  dune  mandarine.  Cet  ovaire  est  enlevé 
après  ligature  et  seclion  du  pédiirnie.  Toilette  du  péritoine.  Sutures 
profondes  de  la  paroi  aux  lils  d'argent.  Sutures  su perlici elles  au  crin 
de  Florence.  Pas  de  drainage,  l'auscmenl  au  salot. 

Le  soir  de  l'opération  et  les  jours  suivants,  température  normale. 
Aujourd'hui,  sept  jours  après  l'opération,  la  malade  va  aussi  bien  que 
possible. 

Examen  macroscopique ■  —  Le  premier  kyste,  le  plus  volumi- 
ueux  el  qui  siégeait  du  côlé  gauche,  se  compose  en  réalité  de  deux 
portions  distinctes.  Une  première  parlie  qui  représente  à  elle  seule 
loule  la  poclie  renfermant  le  liquide  chocolat  relire  par  la  ponction 
dans  le  cours  de  l'opération.  Une  seconde  partie  enfin,  du  volume 
d'une  noix  el  qui  donne  à  la  coupe  l'aspect  d'une  tumeur  hémaiique 
ou  mieux  encore  de  la  pulpe  splénique,  c'est  l'ovaire  gauche.  Quant 
aux  parois  de  la  grande  poche,  elles  sont  épaisses  el  leur  face  interne 
est  recouverte  de  saillies  mamelonnées. 

La  tumeur  du  côlé  droit,  qui,  en  raison  de  son  petit  volume 
n'avait  pas  été  reconnue  par  l'examen,  avant  l'opéi'alion,  est  de  beau- 
coup plus  intéressante  que  la  précédente. 

Il  t'agit  ici  d'un  kyste  dermoide  type  présentant  le  volume  d'une 
mandarine,  ce  kyste  est  légèrement  irregulier  à  sa  surface  extérieure. 


n,gti7cdT:G00glc 


388  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUB.    —  MAI   1889 

^es  parois  sont  janoàtres  et  éi)aisges.  En  ouvrant  la  poche,  oa  y 
rcnconlre  une  maliëre  rnssc,  blanchâtre,  rappelant  la  consUlaDce du 
suir,  au  milieu  Au  laquelle  sont  mélangés  des  poils  enchevêtrés. 

On  voit  enfin  eu  un  point  de  la  poclie  uno  dent  enchàlonnce  dans 
la  paroi-  La  couronne  de  cette  denl  prcsonte  quatre  cannelures,  comme 
cela  s'observe  chez  certains  runiinanls.  Par  une  coupe  horiionlale, 
elle  donnerait  l'asiii'ct  d'une  croix. 

La  dent  est  rcline  à  la  poche  kystique  par  une  sorte  de  gaine  qui 
l'enveloppe  aux  trois  quarts  et,  qui  peut  âtio  comparée  en  tous  points 
à  une  véritable  gencive. 

Péritonite  tuberculeuse  aiguë,  pai'  M.  E.  Tison. 

Le  20  mars  1889.  B.  A..,  se  présente  &  l'hi^pital  Sainl-Joscpli, 
envoyée  par  un  médecin  de  province  qui  avait  reconnu,  paratl-il.  h 
nécessité  d'une  opération  sur  l'alidoDien.  C'est  une  institutrice,  à^e 
de  23  ans.  Elle  esl  d'abord  examinée  par  M.  Le  Bec  qui  ne  recomiail 
rien  de  chirurgical  et  pense  à  un  état  typhiqiic,  i  eause  de  la  lièvre  ijui 
est  assez  intense  et  du  ballonnement  douloureux  du  ventre,  etc.  Hlk 
est  envoyée  dans  mon  service. 

Antécédents.  —  Son  père  encore  vivant  est  âgé  deô7  ans  elUen 
portant.  Sa  mérc  est  morte  à  l'âge  de3^  ans  d'une  maladie  de  puitiine 
qui  doit  être  la  tuberculose.  Elle  a  deux  sœurs  bien  portantes  mak 
d  aspect  délicat. 

B.  A..,  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  été  réglée  à  l'âge  de  H  ans  «t 
elle  est  bien  réglée  depuis  cette  é|>oquc.  CVst  dans  les  premiers  jours 
du  mois  du  mars  qu'elle  a  été  pnse  de  raal  de  léte,  ue  malaise,  de 
courbature,  d'inappélenee  et  de  soif.  La  nuit  elle  était  agitée,  elle  dp 
pouvait  dormir. 

Le  mei-credi  13  mai-s,  la  malade  qui  gardait  déjà  le  Ht  depuis  dtax 
jours,  avec  le  même  mal  de  léte  accompagné  de  vertiges  cl  d'él<louii- 
scments  lorsqu'elle  s'asseyait,  a  eu  une  petite  épislaxis  perJanl  seu- 
lement quelques  gouttes  de  sang.  Elle  a  aussi  mal  â  la  gorge. 

Le  15.  La  constipation  qui  régnait  depuis  le  début  lit  place  à  me 
diarrhée  do  deux  ou  trois  selles  liquides  p3rjour,accompagnées  de 
douleurs  du  ventre  qui  était  ballonné.  C'est  sans  doute  vers  cette  é\io- 
quc  que  doit  être  survenue  une  hémorrhagie  utérine  assez  abondauic 
que  sou  médecin  aurait  combattue,  avec  succès,  par  une  potion  au  pir- 
chlorure  de  fer.  Le  lendemain,  l'hémorrhagic  se  serait  renouvelée  <^l 
la  malade  aurait  bu  d'un  trait  une  nouvelle  potion  au  perchlorure  de 
ter.  Sa  douleur  de  ventre  a  surtout  augmenté  depuis  ce  jour.  La  ma- 
lade n'a  jamais  en  de  rapports  sexuels. 

A  rentrée,.le  20  mars,  elle  est  abattue,  fatiguée.  Sa  Ugure  respire 
la  soulTraoce,  elle  soufTrc  de  la  tête,  a  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas. 
La  langue  rouge  sur  les  bords  est  couverte  d'un  enduit  épais,  blanc 
jaunâtre.  Le  ventre  est  Torlement  ballonné,  douloureux  à  la  pression, 
le  ballonnement  intense  empêche  la  palpalion,  bien  que  la  douleur  ne 
soit  pas  assez  vive  pour  être  incommodée  par  le  poids  des  couvertures, 
A  la  percussion,  l'abdomen  rend  un  son  tympanique  dans  taule  son 
étendue.  La  malwle  se  plaint  beaucoup  de'sa  gorge  qui  présente  les 
signes  objectifs  d'une  angine  lonsillaire  (rougeur  et  gonllenient  des 
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amygdales  et  des  région*  voisines).  On  ne  Irouve  rien  Je  parliculier 
a  t'au  seul  la  lion  et  à  la  percussion  du  cœur  el  de  la  poitrine.  Il  n'y  a  pas 
de  taches  rosées  leiiliculaires  et  la  diarrhée  persiste.  Température, 
mT,3'J°,2.  Jg  prescris  deux  verres  d'eau  de  Sedlilz  (25  gr.  de  sulfate 
de  magnésie),  un  gargarisme  avec  4  gr,  de  borale  de  soudo  et  de  la 
lisane  d'orge,  de  chiendent  et  de  feuilles  de  ronces  édutcorée  avec 
du  miel,  dii  E>ouillan  el  de  l'eau  rougie. 

Le  22.  La  malade  a  moins  de  céphalalgie,  mais  elle  est  agitée, 
sa  diarrhée  continue  et  son  ventre  est  toujours  ballonné  mais  sans  être 
douloureux ,  je  prescris  4  grammes  rt'aiiaigt'sine  en  4  paquets.  La  tem 
pf^ralure  qui  clail  de  38',2  le  malin  remonte  le  soir  à  39°,9.  Cet  état 
dure  jusiju'nu  29  avec  des  oscillations  de  température  d'un  degré  à  un 
degré  et  demi,  38°  le  malin,  39°  à  39o,5,  |c  soir.  L'agitation,  la 
diarrhée  continuent.  On  redonne  4  gr.  d'analgêsine  le  24;  le  25  on 
donntt  Irais  cuillerées  à  soupe  de  charbon  de  Belloc  dans  le  vain  es- 
poir de  diminuer  le  ballonnement  du  ventre.  La  diarrhée  persiste,  on 
redonne  deux  verres  d'eau  de  Sedlilz,  du  bouillon,  du  tilleul,  de  l'eau 
rougie,  une.  potion  avec  30  gr.  de  sirop  diacode,  bien  que  la  malade  ne 
louisc  pas.  Entre  lenipi:  l'amygdalite  s'était  amendée. 

Le  28  au  soir,  T,  39°, 8.  Bientôt  la  malade  est  prise  de  vomissements 
porracés.  Le  29,  à  la  visite,  je  lui  Irouve  le  faciès  bippocra tique.  Une 
péritonite  aiguC  francbe  a  succédé  â  l'eulcrite  aigui*  dont  la  malade 
souiïrait  jusqu'alors.  On  applique  une  vessie  de  glace  sur  l'abdomen 
qui  est  encore  plus  ballonné.  On  donne  Innies  les  deux  heures  une 
pilule  d'un  centigramme  d'opium,  on  fait  boire  du  Champagne  glacé. 
Cet  élat  aigu  dure  jusque  vers  le  4  avril  avec  des  alternalives  peu 
favorahles.  Ainsi  le  31  mars  on  trouve  les  battements  du  cceur  fort 
irrégutiers,  les  uns  forts,  les  autres  faibles.  Les  vomissements  porracés 
continuent,  le  ventre  reste  tendu  et  tn''s  douloureux,  La  malade  urine 
souvent  mais  peu  à  la  fois. 

I"  avril.  Elle  n'a  pas  dormi,  elle  souITrail  énormément  du  creux 
épigaslri((ue  qui  la  brillait.  Cette  vive  douleur  a  disparu  à  la  suite 
il  un  vomissement.  Le  matin  elle  ressentait  des  douleurs  analogues  à 
celles  qui  précèdent  les  régies. 

Le  traitement  reste  te  mémo  sinon  que  je  permets  un  peu  de  lait 
glacé  ou  du  Champagne  coupé  avec  de  l'eau  de  Vais,  source  Perle 
a'  3.  Le  pouls  devient  plus  irrégulier,  niiforme. 

Enijn,  le  4  avril,  le  ractes  devient  meilleur,  le  ventre  est  moins 
douloureux,  la  température  est  tombée  graduellement,  A  37°  le  2  au 
matin.  Le  5  au  matin  de  l'albumine  dans  les  urines.  II  y  a  eu  une 
selle  la  nuit  et  on  donne  un  lavement  qui  en, ramène  une  autre.  Le 
mieux  continue,  les  garde-robes  redeviennent  diarrhéiques.  mais  le 
ventre   est  moins  ballonné  ol   moins  douloureux  à  la  pression.   Le 

8  avril  on  donne  deux  verres  d'eau  de  Sediitz  avec  de  l'eau  de  Seitz 
qui  provoquent  deux  garde-robes. 

La  soif  persiste,  la  malade  ne   peut  supporter  le  Champagne.  Le 

9  avril  l'iirme  devient  alcaline,  mais  elle  est  moins  chargée  d'albumine. 
Le  10  il  y  a  une  recrudescence  et  le  II,  elle  vomit  le  lait  caille,  le 
pouls  est  plus  fort,  il  bat  120  pulsations  cependant  elle  a  dormi  un 
peu,  et  elle  a  deux  gardes-robes  jaunes 

Le  12,  Le  mieux  persiste,  mais  il  y  a  toujours  un  peu  d'albumine 
dans  les  urines  qui  sont  redevenues  acides. 
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Le  13.  Od  donne  deux  verres  d'eau  de  Sediilz,  nui  sont  vomis  ;  le 
lendemain,  on  donne  une  demi- cuillerée  à  soupe  d'huile  de  ricin  qui 
provoque  trois  garde-robes. 

Le  15.  Le  ventre  est  plu^  snuple,  moins  ballonné,  il  n'y  a  plus  de 
vomissements.  Cet  étal  d'amélioration  persiste,  avec  quelques  inler- 
millences  de  durée  variable,  jusqu'au  25  avril  ;  à  un  moment  même, 
le  19,  le  lait  et  de  légers  potages  sont  bien,  supportés.  L'ai n aigri ssc- 
ment  est  coDstdérabre,  et  ia  peau  se  desquame  par  plaques,  comme 
dans  la  scarlatine. 

Le  23.  Les  vomissements  jaunes  reparaissent  et  les  urines  sont  acides. 
Traitées  par  l'acide  azotique,  elles  donnent  un  nuage  épais,  vert  Toncé, 
et  des  disques  de  couleurs  variées.  A  E'ébullition  avec  le  même  adde, 
elles  se  colorent  en  noir. 

Le  24.  On  constate  â  la  palpation  du  ventre,  à  droite,  de  la  malilé 
à  la  percussion,  tandis  qu'à  la  palpation  on  trouve  un  enipÂiemcnl 
considérable,  formant  une  plaque  dure  cl  pâteuse,  qui  occupe  la  partie 
latérale  droite  de  l'abdomen,  au-dessous  du  nombril.  Un  examen 
altcolirne  permet  pas  de  reconnaître  la  moindre  fluctualiou  ;  on  ne 
constate  pas  d'ascite.  On  supprime  la  glace  qui  était  restée  en  perma- 
nence depuis  le  29  mars. 

Le  25.  La  malade  souffre  davantage,  son  faciès  se  grippe  et  parait 
plus  amaigri.  Les  urines  sont  plus  colorées  depuis  quelques  jours- 

Le  27,  11  y  a  des  vomissements  abondants,  les  selles  liquides  et 
noirâtres,  renferment  beaucoup  de  graisse  et  de  pus,  parait-il.  On 
replace  lavessiede  glace  surl'abdomen. 

Le  28,  L'état  est  le  même.  Le  29,  les  urines  sont  acides  et  colorées, 
elles  paraissent  noires  par  réllexion.  tandis  que  par  transparence 
elles  sont  d'un  rouge  foncé  ;  dix  centigrammesde  calomel  en  diipa- 
quets,  un  toutes  les  heures.  Dès  le  26  la  Icmpéralure  était  re- 
montée à  39°, 4.  Le  l'r  mai,  la  malade  continue  de  s'aiïaisser.  Elle  ne 
peutrien  prendre,  vomissant  tout  ce  qu'on  lui  oITre.  Potion  de  Iti- 
viëre,  eau  de  Vais  et  opium.  Le  2,  même  état  plus  alarmant  encore. 
Le  3,  la  malade  est  presque  mourante,  la  palpation  de  l'abdomen  dé- 
termine un  bruit  hydro-aérique  et  la  peau  des  flancs  est  couverte  de 
pétéchies.  Comme  bien  desToisje  m'étais  posé  la  question  de  l'utilité 
d'une  inlervenliOD  chirurgicale  sans  pouvoir  la  résoudre  par  l'adlr 
mation,  ne  trouvant  aucune  indication,  je  priai  M.  Le  Bec  de  revoir 
la  malade,  11  fut  du  même  avis. 

Le  lendemain,  4  mai,  la  mort  arrivait  â  4  heures  du  uiatin. 

Autopsie.  Je  pratique  l'incision  médiane  de  l'abdomen  depoisle 
pubis  jusqu'au  nombrif.  Arrivé  dans  te  péritoine  je  continue  l'incisioa 
rapidement.  Je  perfore  une  anse  intestinale  qui  adhérait  i  la  paroi 
abdominale,  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  matière  fécale 
jaune  et  liquide.  L'abdomen  ne  contenait  ni  pus  ni  sérosité.  Les  an- 
ses intestinales  étaient  distendues  et  retenues  par  un  exsudât  épais 
d'un  à  deux  millimètres,  granuleux  à  la  surface.  Cet  exsudai  mem- 
braneux qui  se  laissait  décoller  par  place,  adhérait  tellement  à  la 
paroi  intestinale  en  d'autres  points  que  celle-ci  devenue  très  friable 
se  déchirait  avec  la  plus  grande  facilité.  L'épiplooo  formait  à  droite 
une  masse  volumineuse  et  compacte  de  troisà  quatre  centimètres  d'é 
paisseur,  étalée  comme  une  gafetle  au  devant  des  anses  intestinales. 
Cette  masse  longue  de  12  à  15  ccntimëlrcs,  est  solidement  lixée  par 
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d«s  adhérences  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  la  paroi  abdominale  el 
aux  anses  inlesliiiales.  C'esl  cette  masse  qui  formait  la  tumeur  appré- 
ciable j  la  palpatioii  pendant  la  vie.  Nulle  part  dans  l'alidomen  on  ne 
Irouve  d'à l>ct'S  enkystes.  On  a  constaté  ({uel'hytnen  Était  intact. 

Qui'lle  est  la  na  ture  de  cette  niasse  épiploique?  Y  a-t-il  autre  chose 
i|u'uD  e:(sudat  iiillammatoire  ?  La  coupe  ne  présent'!  aucun  suc.  Co 
nVst  pas  du  cancer.  Un  examen  rapide  fait  par  M.  le  proresseur  Comil 
moaire  un  llssii  inflammatoire  à  petites  cellules,  avec  prolirëration  des 
vaisseaux  el  i;k  et  là  une  cellule  géante.  Le  raclage  des  coupes  contient 
des  cellules  à  2,  3  et  4  noyaux.  La  tuberculose  est  doue  la  cause 
originelle  de  celte  péritonite  à  marche  aigu<^.  Car  M.  Castro  a  cjins- 
taté  (jue  cette  masse  était  farcie  de  bacilles  de  Kocli. 

Réflexions.  —  Celle  observalioii  munlrc  que  loules  les 
périlonites  ne  sont  pas  susceptibles  d'une  intervention  chi- 
rurgicale. Avantde  laisser  ouvrir  l'abdomen  d'un  malade, le 
médecin  doit  bien  s'assurer  si  les  symptômes  et  les  signes 
fourniâsent  une  indication  opératoire. 

Pleurésie  droite  et  pneumonie  droite  consécutive  avec 
rein  kystiques  et  granulations  noires  fibreuses  de  la 

plèvre,  par  M.  E,  Tison. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  56  ans;  Joseph  L..  peintre  en  bdliment, 
d'habitude  éthylique,  entré  dans  le  service  à  l'hdpital  St-Joseph  le 
30  mars  1889,  pour  une  pleurésie  droite  avec  épanch<:nient  occupant 
toute  la  cavité  pleurale  jusque  sous  la  clavicule.  Une  thoracentése 
faite  le  jour  de  l'entrée  a  donné  2700  centimètres  cubes  de  sérosité 
citrine.  Les  jours  suivants  la  fièvre  sans  frisson  avait  pris  le  malade. 

Le  21  avril,  il  est  pris  de  pneumonie  droite  du  sommet,  pneumonie 

3 ni  envahit  successivement  tout  ce  poumon.  Il  succombe  le  26  à  7  h. 
u  soir. 

AI'autopsie,  on  trouve  une  vaste  poche  purulente  avec  fausses 
membranes  occupant  le  tiers  inférieur  de  la  moitié  droite  du  thorax. 
La  plèvre  très  épaissie  présente  en  certains  points  des  taches  noires 
laissant  au  centre  un  espace  non  coloré,  saillautsous  forme  de  petites 
tumeurs.  Ce  sont  de  petits  fibromes  pleuraux.  Tout  le  poumon  est  en 
hépalisation  ruuge  au  sommet,  ^ns  dans  le  lobe  moyen  qui  est  i-amol- 
li,  par  place  il  présente  des  cavités. 

Le  poumon  gauche  est  sain.  Le  cceur  est  gros  (470  gr.),  plaque 
laiteuse  du  péricarde  viscéral  couvrant  presque  toute  la  face  anté- 
rieure du  ventricule  droit.  Rien  aux  valvules,  pas  d'adhérences,  pas 
trace  d'endocardite.  Foie  ^os,  gras  (2022  gr.).  Rate  normal».  Hein 
droit  (184  gr.j  kystique;  rem  gauche  l252)  renfermant  plusieurs  kystM 
dont  l'un  gros  comme  un  œuf,  les  autres  de  plus  en  plus  petits.  Ces 
derniers  gros  comme  des  pois. 

M.  CoRNiL  considère  les  granulations  pleurales  comme 
des  fibromes  développés  sur  ecchymoses;  on  peut  admettre 
aussi  que  les  amas  lymphatiques  qui  constituent  sous  la 
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plèvre  à  l'état  normal  des  petits  ganglions,  peuvent  s'infil- 
trer de  pigment  et  de  scléroses.  Andral  désignait  ces  pro- 
ductions sous  le  nom  de  granulations  fibreuses. 

Altération  de  la  tête  humérale  simulant  une  Iraotare. 

M.  Poirier  présente  une  tète  de  l'humérus  qui  par  son  aplatisse- 
ment et  ses  irrégularités  simule  une  vieille  fracture  au  cel  anatomique 
mais  il  est  probable  que  ces  déformations  sont  simplement  le  résultat 
(l'une  arthrite  sèche. 

II  fait  voir  aussi  un  huraéitis  dont  ta  tète  regarde  directement  en 
arriére.  Là  encore  il  semblait  évident  au  pi-emier  aburd  qu'une  frac- 
ture avait  dû  être  la  cause  de  celle  déviation, 

Mab  la  coupe  ne  montre  aucune  altération  du  tissu  spongieux. 

t  l'autre  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de 


Hjrperostoee  par  ulcère  variqueux. 

M.  Seston,  présente  le  squelfMle  d'une  jaml«  variqueuse  de 
vieillard.  Les  deux  os  sont  considérablement  épaissis,  déformés  cl 
fusionnés  à  leur  partie  inférieure. 

ÉLECTION 

M.  EsTOR  (de  Montpellier)  est  nommé  membre  correspon- 


Séancedu2^  mai  i!^89. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Fibrome  calcifié  de  la  paroi  abdominale, 

par  M.  KiRMissON  (1). 

Ce  volumineux  fibrome  calcifié  de  la  paroi  ahdominale  anlériiiun' 
s'était  développé  en  l'espace  de  deu.x  années  euviion  cher,  un  jeune 
homme  de  18  ans.  La  tumeur  occupait  le  cAté  gauche,  remplissant 
presque  complètement  tout  l'espace  compris  entre  les  fausses  cfites  et 
la  créle  iliaque.  Elle  s'avançait  jusqu'à  la  ligne  médiane,  et  la  dépas- 
sait même  de  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 

L'énuciéation  en  a  été  possible,  après  résection  et  suture  du  péri- 
toine. Le  malade  est  aujourd'hui  guéri. 
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h'ex&men  hislologique  n'a  permis  de  constater  daos  celle 
UimeDr  que  du  tissu  fibreux  et  une  ma^se  calcaire  qui  en  forme  la 
presque  lolâlité. 

Ostéomyélite  prolongée  —Réveil  des  accidents  sons 
l'influence  d'une  contusion.  —  Fracture  spontanée.  — 
Amputation  de  cuisse,  par  M.  G,  ItEROUi:,  interne  des 
hùpitaux. 

M.  X...,  33  ans,  d'une  conslilulioii  Torteet  d'une  hanlc  stature,  a 
joui  d'une  saoté  excellente  jusqu'à  19  ans,  ni  syphilis,  ni  tuliercutose. 
Ver%  celte  époque  el  sans  cause  apparente,  il  souiïro  de  la  cuisse 
gauche.  M.  le  proresseur  Richet  appelé,  pense  à  une  ostéomyélite  du 
fémur  et  découvre  un  abcÈs  profond  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
probablement  sous -périoste;  t  la  suite  de  l'évacuation  de  ce  pus,  il 
persiste  une  fistule  pendant  plusieurs  mois;  celte  fistule  se  ferme 
puis  s'ouvre  à  nouveau  de  temps  en  temps,  laissant  écouler  un  peu 
de  sérosité  purulente  et  quelques  poussières  ou  fragments  osseux. 

Malgré  cette  fistule,  M.  X...,  ne  souffrant  pas  du  tout,  a  une  vie 
très  active  :  il  fait  des  voyages  prolongés  el  fréquents,  il  cbasse  des 
journées  entières  et  n'éprouve,  après  de  fortes  fatigues,  qu'une  sen- 
sation douloureuse  de  lassitude  dans  la  cuit^se  gauche:  un  peu  de  re[>os 
tait  disparaître  cette  douleur,  qui  ne  l'einpéche  pas  d'ailleurs  de 
vaquer  â  ses  occupations  ordinaires. 

En  novembre  1888,  contusioD  de  la  cuisse  gauche,  quelques  jours 
après,  M.  X...,  souffrant  de  la  cuisse  malade,  est  obligé  de  garder  le 
repos  au  lit.  la  douleur  disparaît  rapidement  sous  cette  influence. 

Vers  la  fin  de  décembre;  fatigues  et  marches  prolongées,  M.  X.,., 
est  obligé  rie  s'arrêter  et  de  garder  le  repos  au  lit  ;  il  a  des  accès  de 
lièvre  le  soir,  la  cuisse  est  douloureuse  et  tuméfiée. 

Cet  état  persistant,  le  malade  fait  appeler  M.  le  D'  L.  Labbé,  oui 
le  voit  au  commenvement  de  janvier  1669,  et  constate  un  ahcès  volu- 
mineux siégeant  au  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
gauche.  Cet  abcès  est  profond,  sous- périoste.  L'incision  fait  découvrir 
le  fémur  irrégulier  et  éburné  :  quelques  fragments  osseux  sont  éva- 
lués avec  le  pus  :  put vérisa lions  phéniquées.  Huit  ou  dix  jours  après, 
et  sans  cause  apparente,  tuméfaction  du  genou  gauche,  line  ponc' 
lion  est  faite  et  (lonne  un  résultat  négatif. 

L'incision  faite  pour  l'abcès  sous- pério  s  tique,  devient  fisluleuse, 
les  arcès  de  fièvre  vespérale  su  reproduisent,  le  malade  perd  un  peu 
l'appétit,  il  maigrit. 

Cet  élal  persistant  pendant  le  mois  de  février,  M.  le  D'  Lahlié  se. 
décide  à  intervenir  largement  et  à  aller  rcchi;rchcr  les  séquestres  iiui 
cntreticnncnl  cttte  suppuration  prolongée. 

L'opération  a  lieu  le  2  mars,  l'ne  longue  et  profonde  incision 
est  faite  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  :  volumineux  abcès  sous- 
périostique.  Le  fémur  e^t  irrégulier  et  éburné  par  [ilaees.  Avec  la 
gouge  et  le  maillet,  M.  Labbé  fait  sauter  la  paroi  antérieure  du 
■  anal  médullaire,  que  l'on  trouve  rempli  de  séquestres,  «le  30  â  40). 
La  trépanation  est  prolongée  vers  le  tiers  inférieur  du  fémur  ;  au 
mumenl  où  l'on  relire  un  long  séquestre,  on  constate  une  mobilité 
anormale  a  l'union  du  tiers  inférieur  cl  du  tiers  moyen  de  fémur,  il 
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est  probable  qu'il  s'était  produit  en  ce  point  une  fracture  sponlaDée 
cl  que  les  deux  rragmeots  était  maintenus  en  contact  par  le  séquestre 
qui  les  reliait. 

M.  Labbé,  avait  l'ititenlion  d'explorer  de  lamâme  fa^'on  la  fat^e pos- 
térieure du  rérour,  mais  l'état  d'alTaiblissement  du  malade  ne  permet- 
tait pas  de  prolonger  plus  longtemps  le  sommeil  ehlororurmiiue. 
Pausement  au  salol  et  aunaphlol  camphré. 

La  plaie  opératoire  de  la  race  antérieure  du  Témur,  bourgi-onuc  ac- 
tivement, la  cavité  du  fémur  tend  à  se  combler,  la  suppuration  est 
peu  abondante  et  sans  odeur,  mais  la  plaie  (islulcuse  de  la  face  posiè- 
rieure  de  la  cuisse,  donne  une  suppuration  abondante,  et  ne  bourgeonne 
pas.  Par  moments,  des  accès  de  fièvre  suri-iennenl.  et  disparaissent 
après  l'évacuation  de  petits  abcèsse  produisant  dans  la  profondeur  de 
la  plaie,  et  paraissant  mtra-osseux.  Parfois  lepus  de  ces  abcès  coulieal 
de  petits  fragments  osseux. 

Cet  état  continuant,  le  malade  s'a ffaib lissant  et  un  examen  minu- 
tieux démontrant  des  lésions  irréparables,  l'amputation  de  cuisse  est 
décidée. 

M.  I^abbé  fait  le  21  mai,  assisté  de  MM.  Michaux  et  Pasteau,  etde 
MM.  Mouls  et  Pebaul,  internes,  une  amputation  sous-trochaotérienno, 
les  tissus  sont  infiltrés  et  lardacés,  les  muscles  sont  pâles,  3  ligatures 
au  catgut.  Pinces  a  demeure  sur  les  petites  artères.  Pansement  avec 
gaze  au  salol  imbibée  de  naphtol  camphré. 

Compi-essioQ  ouatée. 

Aitjourd'hui,  24  mai,  le  malade  est  bien.  Température  normale.  Pas 
de  douleurs. 

Examen  du  membre.  —  Les  tissus  sont  infiltrés  et  lardacés,  sur- 
tout au  voisinage  du  fémur.  Vers  le  tiers  inférieur,  à  la  face  postérieure, 
il  y  a  un  abcès  des  parties  molles  communiquant  avec  un  abcès  iutra- 

Autour  du  genou  les  tissus  sont  infiltrés,  mais  pas  d'abcès. 

Itien  à  la  jambe  et  au  pied,  le  tibia  ei  le  péroné  parais.sent  sains. 
Itien  à  l'articulation  li  bio-tarsien  ne.  L'articulation  du  genou  contient 
une  petite  quantité  de  liquide  séro -sanguinolent.  Les  cartilages  semi- 
lunaires  et  les  cartilages  du  plateau  du  tibia  ont  un  aspect  normal. 

Le  cartilage  articulaire  de  la  rotule  présente,  i  sa  partie  inférieiire 
et  externe,  une  injection  vasculaire  très  pi'ononcée  ;  à  ce  niveau  on 
voit  de  petites  pertes  de  substances  comme  A  l'emporte -pièce.  Dans 
les  parties  oii  le  cartilage  a  disparu,  la  substance  osseuse  est  ï  décou- 
vert, des  aréoles  sont  larges  et  rougeâtres. 

Les  condyles  du  fémur  présentent  des  altérations;  sur  les  rebords 
externes  et  prés  de  l'espace  intercond^lien,  sur  les  rebords  externes, 
il  y  a  une  injection  très  intense  du  cartilage;  sur  les  bords  de  l'échao- 
crure  iulercondylienne,  outre  l'injection  sanguine,  le  cartilage  pré- 
sente des  érosions  superlidelles  et  même  des  pertes  de  substance  à 
l 'emporte-pièce.  An  niveau  de  ces  perforations  on  voit  ta  substance 
spimgieuse  avec  ses  aréoles  dilatées  et  injectées. 

Le  fémur,  complètement  dépouillé  des  parties  molles,  apparaît 
avec  des  altérations  considérables. 

A  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  existe  le  trait  de  la 
fracture  qui  s'est  produite  lors  de  l'opération  du  2  mars.  Ce  trait  de 
la  fracture  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  arrière.  Les  2  frag- 
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ments  chevauchent  l'un  sur  l'autre,  le  Fiagment  Inrériciir  fait  uoe 
forte  saillie  en  arrière,  Undis  que  le  fragment  supérieur,  Gaillant  en 
avant,  est  reçu  dans  une  cupule  située  sur  la  face  antérieure  du  fï'ag- 
ment  inférieur,  cupule  limitée  eu  bas  et  surtout  en  dedans  par  mi 
bourrelet  osseux,  mamelonné  et  irrèeulier,  de  l  A  2  cent,  de  hauti^ur. 
Les  surfaces  par  lesquelles  les  2  fragments  se  correspon lient,  sont 
hérissées  de  saillies  arrondies  et  lisses  -,  les  2  fragments  glissent  l'un 
sur  l'autre,  et  n'étaient  probablement  maintenus  que  par  les  tis&us 
lardacés  qui  entouraient  cette  espèce  de  pseud arthrose.  En  avant  de 
l'extrémité  du  fragmi>nt  supérieur  se  trouve  une  masse  osseuse,  très 
mobile,  reliée  seulement  par  du  tissu  fibreux. 

Le  tiera  inférieur  du  fémur  a  conservé  sa  l'orme  normale,  mais  il 
est  un  peu  augmenté  de  volume.  Le  périoste  est  épaissi  sur  toute  sa 
surface  ;  sa  couche  profonde  est  revêtue  d'une  lamelle  osseuse  peu 
adhérente  au  corps  de  l'os  ;  au-dessous  du  périoste  ossifié,  on  voit  le 
tissu  osseux,  injecté,  avec  des  canaux  de  llavers  dilatés  et  des  stries 
longitudinales  superficielles.  L'ossiiicaiion  périosiéc  s'arrête  en  haut 
au  niveau  des  bourrelets  osseux  que  nous  avons  signalés  et  qui  limi- 
tent la  cavité  de  réception  du  fragment  supérieur.  Le  fond  de  cette 
cavité  est  formé  par  du  tissu  osseux  éburné  et  d'un  blanc  brillant. 
Sur  une  coupe  antéro-postérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
et  d'un  condyle,  on  voit  que  le  canal  médullaire  irrégulicr  est  rem- 
pli de  moelle  rougeàlre  et  jaunâtre  par  places,  il  se  prolouge  dans  les 
condyles.  Les  parois  du  canal  médullairo  sont  épaissies  et  formées  de 
tbsu  éburné,  surtout  au  voisinage  de  la  fracture  (en  ce  point,  le  canal 
médullaire  a  à  peu  prés  complètement  disparu),  en  se  rapprochant 
des  condyles  les  parois  de  ce  canal  sont  formées  du  tissu  osscnx  mou 
et  iiililti-é  de  moelle  rougeâtre  ;  prés  des  surfaces  cartilagineuses  le 
tissu  osseux  est  plus  dense,  mais  aux  extrémités  des  condyles,  surtout 
dans  le  voisinage  de  l'espace  intercondylien,  le  ramollissement  osseux 
est  très  accusé. 

Le  corps  du  fémur  constitue  le  fragment  supérieur  de  la  fracture  ; 
il  est  très  déformé  et  volumineux.  A  sa  partie  moyenne,  la  circon- 
férence est  de  1&  centimètres  et  dcnii,  l'os  est  globuleux,  très  irrégu- 
lier. Sa  surface  est  hérissée  de  mamelons  arrondis  on  aigus,  de  véri- 
tables stalactites  ;  sur  la  face  interne  on  voit  une  longue  saillie  osseuse 
de  4  à  5  cent,  se  dirigeant  en  haut  sous  forme  d'apophyse.  Sa  face 
antérieure  est  creusée  à  sa  partie  moyenne  d'une  gouttière  longitudi- 
nale produite  par  l'intervenliou  du  2  mars,  son  fond  et  ses  parois  sont 
fermés  de  tissu  nouveau,  très  vasculaire  ;  de  celte  gouttière  parlent 
à  la  partie  supérieure  deux  canaux  osseux  allant  s  ouvrir  l'un  à  la 
face  postci-ieiire  du  fémur,  l'autre  A  sa  face  interne  ;  à  la  partie  iufé- 
Heure  delà  gouttière  on  voit  un  orilice  semblable  s'oiivrant  dans  le 
foyer  de  la  fracture. 

Sur  une  coupe  anti^ro-  postérieure  du  corps  du  fémur,  on  voit  que 
le  canal  médullaire  a  complète  ment  disparu  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs: à  la  partie  inférieure  il  esta  peine  ébauché  et  rempli  de  moelle 
rougeàtre  ;  le  corps  du  fémur  est  formé  de  tissu  osseux  éburné,  qui  se 
transforme  en  tissu  spongieux,  puis  aréolaire,  à  moelle  rouge  ou 
jaunâtre,  en  se  rapprochant  de  la  gouttière.  Au  voisinage  de  l'extré- 
mi lé  inférieure  se  trouve  un  petit  alicès  inlra-osseuxs'ouvrant  parune 
fistule  à  la  face  postérieure  de  l'os. 
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Réflexions.  —  Celle  observation  d'ostéomyélite  prolon- 
gée est  inléressantc  par  son  mode  d'évolution  Go  n'esl  qu'à 
dix-neuf  ans  que  noire  malade  a  p/ésemé  pour  la  pretniùrc 
fois  des  phénomènes  d'osléoir.yélite.  C'esl  une  époque  tar- 
dive pour  Tapparition  de  cetle  maladie  inTecUeuse,  puisque 
habiuiellenicnt  elle  npparait  dans  l'onfance  ou  l'adoles- 
cence. La  poussée  d'ostéomyélite  paraissait  avoir  r.omi>téLe- 
mciil  évolué  et  la  guérison  pouvait  ôtre  considérée  comme 
déflnitivc,  puisque  M.  X  ..  (aisaitdes  marches,  des  voyages, 
sans  éprouver  beaucoup  do  faligucs  et  en  tous  cas  pas  de 
douleurs.  Une  simple  contusion  a  suiTi  pour  monlrer  que 
l'ostéomyélite,  pour  ainsi  dire  endormie,  exîslail  encore. 
C'est  là,  croyons-nous,  un  fait  que  l'on  peut  rapprocher  de 
ceux  qu'a  signalés  M.  le  professeur  Verneuil,  sous  le  nom 
de  microbismc  latent.  La  contusion  que  notre  malade  a 
reçue  à  la  cuisse  gauche,  il  y  a  environ  six  mois,  s  donc 
réveillé  l'osléo myélite,  des  phénomènes  aigus  ont  apparu  de 
nouveau,  et  l'amputation  de  cuisse  est  devenue  nécessaire, 
malgré  les  tentalives  qui  ont  été  faites  pour  conserver  le 
membre.  L'étendue  et  l'importance  des  lésions  que  nous 
révèle  l'examen  du  fémur  et  do  l'articulation  du  genou,  ren- 
daient une  opération  palliative  insuffisante  et  l'amputation 
était  le  seul  moyen,  énergique  mais  efficace,  pour  parer  aux 
accidents  et  conserver  la  vie  au  malade. 

M.  KiRMissoN.  Le  liquide  qui  occupait  l'articulation  du 
genou,  y  était  venu  directement  par  l'os  ;  de  même  dans  les 
épanchements  consécutifs  aux  fractures  le  sang  ne  vient  pas 
par  transsudalion  des  lissus  mous,  mais  par  le  tissu  même 
de  l'épîphyse. 

M.  CoRNiL.  Le  mécanisme  de  ces  arthrites  secondaires  est 
analogue  à  celui  de  l'envahissement  d'une  jointure  par  le 
sarcome  des  os;  dans  ce  cas  les  espaces  médullaires  del'épi- 
pliyse  s'infiltrent  d'éléments  embryonnaires  qui  approchent 
progressivement  du  cartilage  ;  peu  à  peu  des  bourgeons 
médullaires  détruisent  la  partie  profonde  du  revêtement  car- 
tilagineux et  il  se  forme  des  érosions  du  carlilage  à  la  sur- 
faee  articulaire,  plus  tard,  les  bourgeons  font  saillie  b  la  base 
de  l'ulcération. 

Les  érosions  du  cartilage,  qu'elles  soient  d'origine  inflam- 
matoire ou  sarcomateuse,  sont  toujours  recouvertes  d'une 
néo- membrane  inflammatoire. 
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Sarcome  de  la  cuisse.  —  Réoldlvee.  ~  Généralisation 
pulmonaire,  par  M.  Delaunav,  interne  des  hOpitaux. 

Le  nommi^  Jean-Bapljste  P...  âgé.  de  50  ans  esl  entré  ii  l'infirme- 


antécéilenls  personneis.  Pas  de  syphilis. 

En  1874,  il  reçoit  un  coup  assez  violent  à  la  partie  anléro-inlcrae 
lie  la  région  moyenne  de  la  cuisse.  Un  au  apri^s  il  constate  à  ce  ni- 
veau la  présence  d'une  pctilo  tumeur  de  la  (çrosseur  d'une  noisette, 
arroDdie,  indolore,  immobile,  do  consistance  dure.  Peu  à  peu  son 
volume  augmente  et  atteint  liiciitôt  celui  d'une  noix. 

En  IBTFt  nouveau  coup  au  m6roc  endroit  ;  la  tumeur  est  ouverte 
et  il  s'écoule  un  sang  noiràti'c.  Transporté  à  l'hd|iilal  Neciieron  ar- 
rête rhémorrhaf;ie  et  2  jours  après  M.  Reclus  enlève  la  lutneur. 
D'après  le  malade  ce  que  l'on  a  enlevé  était  formé  de  caillots  noii's 
avec  des  filaments  blanchâtres  et  avait  selon  son  expression  l'appa- 
reocG  de  chair  à  boudin.  Huit  semaines  après  il  quille  Hiôpltal  guérï. 

Au  bout  de  5  à  6  mois  la  lumeur  avec  les  mêmes  caraciëres  réap- 
paraît, mais  le  malade  ne  s'en  inquiète  pas  autrement  et  pendant 
trois  ans  continue  son  travail.  A  ce  moment  la  lumeur  était  de  a 
grosseur  d'un  lenf,  déterminait  de  la  raideur  dans  la  cuisse  et  empê- 
chait le  malade  de  se  mettre  à  genou. 

Il  entre  alors  à  Hiôpital  Cochin  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger 
où  l'on  procède  à  l'ablation  de  la  lumeur.  Au  bout  de  7  semaines  ré- 
cidive et  nouvelle  ablation. 

Le  malade  reste  deux  ans  dans  te  service  et  pendant  ce  temps 
quatre  fois  la  lumeur  récidive.  La  récidive  se  montrait  régulièromeot 
dans  les  7ou  8  semaiuesqui  suivaient  l'opération. 

Après  la  dernière  opération  le  malade  quitte  l'hônital,  mais  trois 
jours  après  sa  sortie,  six  semaines  après  l'opération,  il  so  produit  une 
hémorrbagie  que  le  malade  arrête  lui-même.  Huit  jours  après  nou- 
vlle  hémorrbagie  arrêtée  de  nouveau  par  le  malade.  Six  jours  après 
troisième  hémorrbagie  que  le  malade  est  impuissant  à  arrêter  et  pour 
laquelle  il  retourne  à  Cochin.  Deux  jours  après  son  entrée  on  lui  fait 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur  et  (rois  semaines  après  il 
partait  pour  Vincennes  guéri. 

Le  7  mai  1887  il  entre  aux  Incurables,  Depuis  son  entrée  ï  l'Iios- 
pice,  il  n'a  rien  ressenti.  Sa  santé  est  bonne,  l'appétit  es)  conservé. 
Pas  d'amaigrissement.  Vers  le  4  ouïe  5  janvier  douleurs  lancinantes 
dans  le  moignon  avec  irradiation  dans  les  lombes  et  vers  la  lin  de  fé- 
vrier augmentation  de  volume  du  moignon.  Les  douleurs  n'ont  pas 
cessé  depuis  le  début  avec  exacerbaiions  nocturnes.  C'est  à  ce  mo- 
ment qu  il  entre  à  l'inlirmcrie. 

Etal  actuel. —  Le  malade  est  un  homme  vigoureux,  bien  musclé. 
Le  faciès  est  un  peu  anémié,  il  dit  avoir  maigri  et  perdu  l'appétit 
depuis  le  mois  de  janvier. 

L'examen  des  poumons  est  négatif,  il  en  est  de  même  de  celui  ilu 
foie  et  de  la  rate.  Au  cœur,  souille  au  1"  temps  et  à  la  base.  Léger 
œdème  du  pied  et  de  la  jambe  droite.  Petit  molluscum  au  niveau  du 
pli  génito-cniral  gauclie.  Rien  autre  chose  sur  la  surface  du  corps. 
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Le  moignnn  est  volumiaeux,  dur  (tans  sa  partie  su péro-in terne,  dou- 
loureux à  ce  niveau.  La  pression  esl  eependanl  assez  bien  supporlê». 
La  peau  n'est  jias  adhérente.  Les  veines  de  la  surface  cutanoe  soûl 
variqueuses  et  très  nettement  dessinées.  Pas  de  gan^^lions  inguinaux. 
L'exploration  de  la  fosse  iliaque  ne  fait  également  rien  découvrir.  A 
l'endroit  où  s'est  produite  l'augmeu  talion  de  volume^  l'appareil  pro- 
thétique  n'exerçait  aucune  pressioJi.  L'examen  des  urines  u'y  montre 
ni  sucre,  ni  albumine.  Elles  sont  alcalines. 

25  mars.  Les  douleurs  augmentent.  On  s'assure  que  la  tumeur  De 
fait  pas  saillie  dans  la  fosse  iliarpie  et  n'est  pas  adhérente  i  la  branche 
horizontale  du  pubis. 

l*r  avril.  Le  malade  maigrit.  Insomnie  causi^e  par  les  douleurs. 

Le  19.  Désarticulation  de  la  hanche. 

Le  21.  Un  peu  de  fièvre  le  soir.  La  plaie  opératoire  suppure.  Latage 
au  sublimé,  nouveau  pansement  iodoformé. 

Le  "23.  Léger  souffle  dans  le  tiers  moyen  du  poumon  droit. 

Le  29.  Le  souflle  augmente.  On  pense  a  la  possibilité  d'une  géaén- 
lisaiion  pulmonaire.  La  lièvre  n'augmente  pas,  elle  ne  dépasse  pas 
3d'>  le  soir.  Le  pansement  esl  fait  tous  les  jours. 

3  mai.  La  malade  s'aiïaiblit  Amaigrissement.  Très  peu  de  pas 
dans  le  pansement.  Mais  la  plaie  a  mauvais  aspect,  elle  est  pèle,  ae 
bourgeonne  pas. 

Le  7.  Exploration  de  la  fosse  iliaque,  pas  d'abcès,  pas  d'albumbs 
.  dans  les  urines.  Délire. 

Le  18.  Mort. 

Autopsie.  —  Sur  la  table  d'amphithéâtre  le  cadavre  ne  présente 
.rien  de  particulier.  Le  sang  est  dilfluent;  de  couleur  brique,  la 
cavité  abdominale  n'olTre  rien  de  spécial.  Au  niveau  de  la  ligature  ii« 
l'iliaque  externe,  petit  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix.  Le  foie  et  les 
reins  sont  gras.  Pas  de  dégénérescence  amyloïdc.  Le  pouinoti  ^au- 
che  est  légèrement  adhéi'ent  au  sommet.  A, ce  niveau  petite  caverne 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Rien  dans  le  reste  du  |)oumon.  Dans 
le  poumon  droit,  au  tiers  moyen  on  remarque  à  la  périphérie  un 
noyau  sarcomateux,  assez  volumineux,  à  sa  partie  externe  la  piètre 
est  adhérente  et  â  ce  niveau  la  coupe  du  noyau  est  dure  et  le  montre 
lardacé. 

Dans  l'intérieur  du  poumon  on  voit,  toujours  dans  le  tiers  mojea 
et  dans  une  région  assez  bien  limitée,  un  semis  de  petites  granulations 
de  la  grosseur  d'un  pois  dont  la  coupe  rappelle  assez  bien  celle  du 


Le  cœur  est  mou  et  gras.  Ses  orifices  ne  sont  pas  altérés. 

Examen  hUlo logique.  —  L'examen  histoiogique  fait  pâf 
M.  Pillict  a  montré  que  la  tumeur  primitive  était  un  sarcome  fastî- 
culé.  La  plus  grande  partie  de  sa  masse  était  composée  de  cellnlti 
fusiformes,  et  de  lamelles  disposées  en  tourbillon.  Les  vaisseaux  san- 
guins sans  paroi  élastique  sont  dilatés.  Le  tissu  conjonulif  qui  cloisnnne 
les  tourbillons  et  qui  existe  aussi  dans  tes  fibrilles  minces  situées  entre 
les  cellules  esl  très  peu  abondant.  Par  place  on  observe  à  l'œil  an 
des  lâches  grisâtres  parsemées  de  grains  jaunes  :  elles  sont  conslî- 
luées  par  des  parties  de  tumeiir  nécrosées  sans  doute  par  t'orrani^a- 
tion  incomplète  dus  vaisseaux,  et  les  grains  jaunes  sont  formés  d'amas 
de  pigment  sanguin. 
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Dans  le  poumon,  la  masse  pleurale  principale  est  trop  vDlumineuse 
pour  qu'on  puisse  voir  son  mode  de  généralisation.  Pourtant  autour 
«les  artères  et  à  la  place  des  lyniphalûjucs  on  ol)s^rve  constamment 
une  collerette  de  tissu  nouveau. 

La  tumeur  pleurale  ne  dilfËre  de  la  tumeur  principale  qu'en  ce 
que  les  cellules  Tusiformes  présentent  très  souvent  plusieurs  noyaux. 
Un  très  firand  nombre  sont  de  véritables  myéloplaxes. 

Dans  l'inlérieur  du  poumon,  dans  le  semis  de  cranulalions  grisâtres 
signalées  â  la  nécropsie  on  constate  des  lésions  d'alvéolite  fibrincusp, 
telles  qu'on  en  voit  dans  ta  broncho-imeumonic  grise.  Mais  dans  un 
certaiu  nombre  des  alvéoles  ainsi  lésés,  on  retrouve  des  amas  de 
cellules  fusirormes  ou  de  myéloplaxes  qui  indiquent  que  cette  brou- 
cho-pneumooie  est  consécutive  à  la  généralisation  du  sarcome  an  pou- 
mon. 

RÉFLEXIONS.  Celte  observation  nous  paraît  intéressante 
tant  au  point  de  vue  de  l'évolulion  clinique  qu'au  point  de 
vue  de  l'anatomie  pathologique.  Comme  évolulion  clinique, 
nous  voyons  en  effet  un  sarcome  débuter  il  y  a  15  ans,  réci- 
diver sur  place  6  fois  et  n'amener  la  mort  qu'après  un  temps 
relativement  considérable.  Chaque  fois  il  est  vrai,  la  tumeur 
était  petite,  c'est-à-diro  beaucoup  moins  dangereuse  que 
ces  gros  sarcomes  dont  la  terminaison  fatale  à  brève  éché- 
ance est  si  souvent  fréquente.  El  ce  qui  semble  bien  prouver, 
comme  l'ont  indiqué  MM.  Cornil  et  Kanvier,  que  dans  le 
pronostic  du  sarcome  le  volume  de  la  tumeur  est  un  facteur 
important,  c'est  que  dans  le  cas  particulier,  la  cachexie,  la 
généralisation  ne  se  sont  montrées  que  lorsque  nous  nous 
sommes  trouvësen  présence  de  la  tumeur  volumineuse  du 
moignon. 

Non  moins  curieuse  nous  parait  également  cette  sorte  de 
régularitâ  dans  les  récidives.  Invariablement  en  effet  deux 
mois  après  l'ablation  de  la  tumeur  la  récidive  se  montrait; 
et  ce  n'est  qu'après  l'amputation  que  le  malade  est  resté 
deux  ans  indemne. 

Quant  au  moJedc  généralisation  au  poumon  il  nous  paraît 
présenter  une  particularité  tout  à  failremarquablo.  On  sait  on 
effet  que  le  sarcome  du  poumon  se  montre  sous  forme  de 
masses  plus  ou  moins  gro.sses.  Ici  nous  trouvons  bien  un 
gros  noyau  pleuro-pulmonaire,  mais  nous  voyons  en  outre, 
un  semis  de  petites  granulations  que  Tesamen  microscopi- 
que nous  montre,  il  est  vrai,  constituées  par  des  lésions  de 
broncho-pneumonie.  Mais  le  même  examen  nous  y  fait  voir 
également  des   cellules   sarcomateuses,  ce  qui  jusqu'à  un 
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certain  point  pourrait  nous  conduire  à  nous  demaader  si 
nous  ne  nous  trouvons  pas  en  présence  d'un  gros  noyau  en 

voie  d  évolution. 

Fibrome  de  l'urèthre,  par  M.  Témoin,  interne  des  hApiUux. 

Celte  \>\He  urovieiil  d'une  malade  opéi-éc  dans  le  service  de 
M.  Tillaux  à  l'Uôlel-Dieu. 

Il  s'agissait  d'une  luoeur  libreiise  développée  au  dessous  de  la 
muqueuse  de  t'iirëthre,  présentant  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule, 
obturant  les  3/4  de  t'onfice  vulvaire  et  détermiDant  des  phénom^oej 
doulcurcux  et  des  troubles  de  la  miction. 

L'examen  kistologique  a  coolirmé  le  diagnostic.  Il  y  a  quelques 
libres  musculaires. 

M.  TiiiÉRY.  Ces  tumeurs  peuvent  devenir  kystiques  et 
simuler  des  cystocèlcs  vésicales. 


CANDIDATURE 

M.  Poirier  présente  au  nom  de  M.  Jonnesco  el  à  l'appui 
de  sa  candidature  au  tilre  de  membre  adjoint  un  travail 
sur  l'anatomie  topographique  du  duodénum  (I). 


Séance  du  31  mat. 
Présidence  de  M.  Cornil 

Rupture  spontanée  du  cœur,  par  M.  H.  Mallbt,  interne 

des  hfipitaux. 

Le  nommé  Cart...,  Louis,  âgé  de  79  ans,  est  entré  le  21  mai  i  l'hA- 

tital  Tenon,  salle  Parrot,  lit  n°  15,  dans  le  service  du  D'  Letidle. 
,c.  luiidemain  matin,  on  irouve  i  la  base  du  poumon  gauche,  en 
arriére  un  peu  de  malité  cl  une  rcspiraiion  très  faible.  Rien  an  œur  ; 
les  arlèros  radiales  ne  sont  ni  1res  dures,  ni  très  flexueuses.  Le  Taie 
n'est  pas  augmenté  de  volume  et  la  région  qu'il  occupe  n'est  pas 
douloureuse.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Temp.  36", 8. 

27  mai.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit  ;  l'oppression  est 
très  notable.  Depuis  quelques  heures  il  n'a  cessé  de  se  plaindre  elde 
tousser. 

Mêmes  signes  stéthoscopiques.  En  outre,  râles  de  broacliite  dant 
l'étendue  des  deux  poumons,  plus  marqués  au  sommet  gauche.  Après 
la  visite,  la  malade  est  tout  à  coup  pris  d'une  sorte  d'atiaque  uonvul- 

)l)  Les  préparations  ont  éi&  préseotées  St  Ih  Société. 
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give.  SoD  voisin  de  lit  racoote  qu'il  est  devenu  pâle,  que  sa  respira- 
tioD  était  très  gênée  et  que  les  bras  étaienl  agités  de  mouvements 
comuarables  à  ceux  des  épile^liques.  Il  n'a  pas  poussé  de  cri  et  ne 
semole  pas  avoir  pc^ntj  connaissance.  Le  tout  a  duré  3  ou  4  minutes. 

Le  23.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines.  Oppression  considéra- 
ble; le  malade  se  cyanose. 

On  ailribue  l'accès  de  la  veille  à  l'uréroic. 

Le  29.  Même  état  le  malin.  A  4  licures  du  soir,  le  malade  s'était 
assis  dans  son  lit  pour  prendre  l'urina).  Après  qu  il  eut  uriné  on  l'a 
vu  se  renverser  loul  à  coup  en  arriére  et  pâlir.  Corqu'on  s'est  appro- 
ché, on  s'aperçut  qu'il  était  mort.  La  température,  prise  matin  el  soir 
a  toujours  oscillé  entre  36°,6  el  37' ,2. 

AuTot'siE.  —  Encéphale,  n'a  pas  été  examiné.  Raie  :  petite  et 
assez  dure.  Foie.  Poids  1280  gr.  Rien  â  noter.  Reins.  Poids  de 
chacun  170  gr.  Tous  deux  sont  durs,  scléreux.  mamelonnés.  Capsule 
très  adhérente,  A  la  coupe,  traces  d'inrarclus  anciens.  Un  inrarc- 
tus  récent.  Teinte  violacé  foncé.  Plèvres  et  poumoiin.  Environ,  un 
litre  de  liquide  séreux  dans  cbaque  plèvre.  Pas  de  fausses  membra- 
nes. Les  poumons  n'ont  pas  de  tubercules.  Au  sommet  gauche, 
sclérose.  A  la  base  gauche,  infarctus  assez  étendu. 

Péricarde  et  cœur.  —  Donnent  l'impression  d'un  cor  bovinum 
An  niveau  de  l'oreillette  droite,  teinte  violacée.  Mais  lorsqu'on  incise 
le  péricarde  on  voit  s'écouler  un  liquide  sanguinolent  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée  k  un  demi-verre  environ.  Puis  on  retire  des  caillots 
noirs,  uniformément  répandus  à  la  surface  du  cœur  et  dont  le  poids 
est  de  420  gr.  On  peut  alors  constater  que  le  cœur  présente  une  rup- 
tare  dont  nous  allons  déterminer  les  caractères. 

Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié  et  dilaté.  La  dilatation  porte 
sur  les  deux  ventricules,  d'où  une  apparence  un  peu  (globuleuse  de 
l'organe.  Malgré  cela  le  cœur  n'est  pas  très  allaissé  ;  tl  oiïre  même 
UQ  état  de  tension  marqué  surtout  au  niveau  du  bord  gauche  et  de  la 
pointe.  La  surcharge  graisseuse  est  médiocrement  accentuée.  Le  poids 
de  l'organe  est  de  4W  gr.  Les  dimensions  n'ont  pas  été  déternnnées 
d'une  manière  précise,  mais  elles  ne  dépassaient  pas  de  beaucoitp 
l'état  normal.  A  égale  distance  du  bord  gauche  et  du  sillon  antérieur , 
au  point  le  plus  saillant  de  la  face  antérieure  du  ventricule,  on  re- 
marque une  rupture  dont  l'extrémité  supérieuro  est  un  peu  moins 
distante  du  sillon  auriculo-ventriculaii'e  que  son  extrémité  inférieure 
ne  l'est  de  la  pointe.  La  longueur  est  de  55  millim.  La  rupture  offre 
une  apparence  très  irrégulière,  analogue  à  celle  d'une  plaie  contuse. 
Sa  direction  est  â  peu  près  verticale,  parallèle  â  l'axe  du  cwur.  Le 
trait  n'est  pas  net,  comme  celui  qui  est  produit  par  un  instrument 
tranchant,  mab  les  lèvres  sont  comme  mâchées.  Elles  s'engrènent  du 
reste  assez  exactement  et  ne  sont  séparées  sur  certains  points  que 
par  un  intervalle  de  2  à  4  millim.  Dans  l'interstice  fait  hernie  un  cail- 
lot noirâtre. 

Autour,  dans  une  zone  de  un  centimètre,  il  y  a  un  dépôt  fibrineux, 
adhérent  el  très  mince,  qu'on  détache  assez  aisément  par  le  grattage. 

Vers  la  partie  moyenne  de  la  rupture,  on  pratique  une  section  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  cœur.  Ou  peut  voir  alors  que  la  rupture  est 
aussi  longue  en  dedans  qu'au  dehors,  et  que  l'orilice  inierue  répond 
exactement  à  l'orilice  externe. 
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laire,  de  sorle  tjiie  l'engrèiieraenl  est  complet.  On  peul  comparer  celte 
disposition  â  ce  qui  se  passe  dans  les  fractures  en  V  du  libia. 

tiur  cette  coupe  transversale  du  cœur,  on  peut  encore  noter  que  !a 
paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  est  très  amincie.  L'amiocissf- 
ment  existe  jusqu'aux  limites  supérieure  et  inférieure  de  la  rupture. 
La  paroi  semble  formée  de  trois  couches  distinctes.  La  plus  inienie, 
qui  me.sure  de  5  à  6  millim.,  est  formée  de  caillots  mammclonnês, 
gris  et  rouge  vif.  L'Intermédiaire,  épaisse  de  3  millim.,  est  jaunJtre, 
constituée  sans  doute  par  de  la  fibrine  et  du  muscle  altéré. 

Enfin,  l'externe  n'a  que  2  millim.  ;  elle  est  formée  fie  muscle  sain, 
recouvert  en  certains  points  d'une  très  légère  couche  adipeuse.  Le 
fond  du  nid  que  forme  la  partie  supérieure  du  cœur  ett  tapissé  par 
une  couche  assez  épaisse  de  caillots  adhêreuls,  gris  noirâtre,  parais- 
sant de  formation  déjà  ancienno. 

Lu  cceur  droit  présente  les  caractères  suivants  :  l'oreillette  et  sur- 
tout l'auricule  sont  1res  dilatés.  L'orifice  <le  la  veine  coronaire  l'estaussi  : 
il  admet  l'extrémité  du  petit  doigt.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  d'orilices. 

Les  mensurations  ont  donné  comme  résultats  : 

Paroi  du  ventricule  gauche  :  15  à  17  millim. 

Oritice  mitral  :  impossible  de  le  déterminer  exactement  à  caus* 
des  mutilations  provenant  des  coupes. 

Orilice  aortique  :  72  millim. 

Cloison  interventi'iculaire  :  8  millim. 

Paroi  du  ventricule  droit  :  7  millim.  dont  1  de  tissu  adipeux. 

Paroi  de  l'infundibulum  ;  G  mill.  san.^  tissu  adipeux. 

Orilice  tricuspide  :  142  millim. 

Orilice  pulmonaire  :  U3  millim. 

Toutes  tes  valvules  étaient  saines  et  suffisantes.  L'aorte  était  par- 
semée de  plaques  a  théromaleuses  très  abondantes  mais  elle  n'avait  pas 
subi  de  dilatation  appréciable.  L'orifice  de  Tarière  coronaire  droite 
n'était  pas  rétréci  ;  son  trajet  très  peu  athéromaleux.  L'orifice  de  la 
coronaire  gauche  n'est  pas  rétréci  non  plus.  Mais  elle  se  calcilie 
presque  aussitét  et  l'athérome  s'accentue  progressivement.  De  telle 
sorte  qu'à  3  centim.  environ  de  son  origine  on  trouve  le  rameau  des- 
cendant presque  complètement  oblitéré  par  un  dépôt  calcaire  qui 
prédomine  sur  la  de  mi- circonférence  antérieure.  L'artère  offre  la  con- 
sistance d'un  tuyau  de  pipe  :  sa  lumière  peut  encore  admettre  un  criii 
assez  épais.  Le  rétrécissement  siège  sur  une  longueur  de  2  ceutiin. 
environ.  Puis  l'arlëre  redevient  tout  à  l'ail  perméable  dans  sa  partie 
terminale. 

Remarques.  —  Les  ruptures  spontanées  du  cœur  ne  sont 
pas  absolu  ment  fréquentes  puisque  Odriozola  dans  une  thèse 
récente  n'a  pu  en  rassembler  que  176  cas.  Encore  parmices 
obsorvalions  beaucoup  passent-elles  sous  silence  de  nom- 
breux détails.  Nous  croyonp  donc  pouvoir  attirer  l'atlenliou 
sur  certains  points  de  notre  observation  qui  confirment  d'ail- 
leurs les  données  classiques. 
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Au  point  de  vue  de  Yétiologie  nous  trouvons  ici  une  aorte 
athéromateiise  et  la  coronairegauchc  presque  complèlement 
oblitérée.  Le  même  Tait  a  été  observé  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  avec  une  prédominance  marquée  pour  la  coro- 
naire gauche. 

Notre  malade  avait  79  ans.  Or  sur  115  observations  rele- 
vées par  Odriozola  on  trouve  que  la  rupture  s'est  produite 
36  fois  de  60  à  70  ans  et  45  fois  ,de  70  à  80  ans.  Quant  au 
sexe,  on  a  remarqué  une  prédilection  peuL-ôlre  plus  appa- 
rente que  réelle  pour  le  sexe  Téminin. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  macroscopi- 
que nous  avons  à  noter  que  : 

La  rupture  siégeait  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 
gauche  et  à  sa  partie  moyenne. 

C'est  ce  qui  a  lieu  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Enfin 
la  décnirure  était  unique;  c'est  aussi  ce  qui  a  lieu  le  plus 
ordinairement.  Sa  direction  était  verticale;  on  l'a  trouvée 
telle  16  fois  sur  33  cas  et  3  fois  seulomenL  transversale.  Les 
dimensions (55  millim.)  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Les 
plus  grandes  solutions  qu'on  ait  jamais  signalées  (Panum, 
Trier),  nedépassaient  pas  cinq  centimètres. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  rapports  et  les 
dimensions  comparatives  qu'offraient  entre  eux  les  deux  ori- 
fices ainsi  que  sur  le  trajet  de  la  déchirure.  Nous  remarquons 
seulement  que  les  bords  de  la  rupture  étaient  comme  pres- 
que toujours  dôcbiquelës,  en  zigzi^,  avec  une  apparence 
decontusioD  ou  d'écrasement.  On  lro<ivail  dans  le  péricarde 
un  ëpanchement  qui  dépassait  .^OU  gr.  Odriozola  a  noté  la 
même  chose  10  fois  sur  37  cas.  Dans  les  27  autres  cas  il  y 
avait  moins  de  500  gr.  L'endocarde  était  sain  dans  les  points 
que  n'avoisinaient  pas  la  rupture. 

Les  lésionsdu  myocarde  ne  pourront  âtre  étudiées  qu'après 
un  durcissement  convenable.  Elles  seront  rapportées  dans  un 
mémoire  encore  inédit  de  MM.  Albert  Robin  et  Nicolle  sur 
les  ruptures  du  cœur. 

Enfin  la  présence  des  infarctus  dans  le  rein  et  dans  le 
poumon  doit  être  rapprochée  de  l'ischémie  cardiaque  qui  a 
déterminé  l'alléralion  de  certains  points  du  territoire  irrigué 
par  la  coronaire  antérieure. 

Il  nous  reste  mainlenantà  mettre  en  relief  certains  points 
de  la  symplomatologie  présentée  par  notre  malade.  Au  dê- 
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but,  nous  ne  rencontrons  rien  de  bien  caractéristique.  L'op> 
pression  pouvait  4tre  attribuée  k  une  affection  thoracique 
légère. 

En  outre  on  se  trouvait  en  présence  d'un  vieillard  quelque 
peu  arlério-sciéreux.  La  première  manifesLalion  inquiétante 
fut  celle  sorte  d'attaque  convulsive  dont  nous  avons  parlé  et 
qu'on  attribua  à  l'urémie.  A  sa  suite  on  n'a  pas  relové  de 
signes  locaux  ou  générauxqui  présentassent  quoi  que  ce  soit 
de  particulier.  Il  est  difficile  de  dire  si  te  malade  a  souffert  a  j 
moment  de  son  attaque.  Mais  nous  rappelieronsquece  mode 
de  début  n'a  rien  d'anormal.  On  a  signalé  un  vertige  subit 
(VanGiessenj,  desétourdifisemenl9(Vulpian,  Besnier).  Enfin 
il  existe  une  observation  de  Friedreicb  où  l'on  a  vu  comme 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  des  mouvements  convulsifs  de 
la  face  et  dtss  extrémités. 

Pourcequiestde  la  durée,  il  semble  bien  que  nous  n'ayons 
affaire  ni  à  la  forme  syncopale,  ni  à  la  forme  rapide,  mais 
bien  à  la  forme  progressive  ou  prolongée. 

11  est  vraisemblableque  le  début  de  la  rupture  remonte^ 
l'accès  signalé  plus  haut.  Puis  cinquante- trois  beures  se 
sont  écoulées  et  ce  laps  de  temps  répond  à  la  p/tase  d'accal- 
mie sur  laquelle  insiste  M.  Albert  Robin.  EnÛn  la  mort 
s'est  produite  subitement,  sans  cri  et  sans  plainle.  Bien  que 
la  vasle  dét^birure  du  cœur  que  nous  avons  décrite  fût  incom- 
patible avec  la  vie,  ondoilfaire  intervenir  dans  lemécanisuie 
de  la  mort  la  compression  exercée  par  l'hémopéricarde. 

En  dernier  lieu  nous  rappelons  que  souvent  on  n'a  rien 
trouvé  qui  pût  être  considéré  comme  une  cause  immédiate 
de  la  mort.  Mais  dans  plusieurs  observations  nous  avons  vu 
signaler  de  légers  efforts,  comme  l'acte  de  se  retourner  daae 
son  lit  ou  bien  la  défécation.  C'est  précisément  ce  qui  s'est 
produit  dans  l'observation  que  noua  venons  de  rap- 
porter. 

M.  Letullb.  Cette  observation  est  classique  ;  la  coronaire 
est  presque  toujours  très  rétrécie  et  plus  ou  moins  oblitérée 
à  une  certaine  distance  de  son  origine.  M.  Robin  a  signalé 
dans  les  ptiénomënes  qui  précèdent  d'assez  loin  la  mort 
quelques  accidents  subits  ;  ici  les  accidents  épileptiformes 
ont  précédé  la  mort  de  deux  jours. 

M.  CoRNiL.  It  est   probable  que  pendant  ces  premier» 
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phénomènes,  il  ne  se  produit  qu'un  léger  écoulement  de 
quelques  gouttes  de  sang  ;  car  s'il  ^  avait  hémorrhagie 
aboadante,  la  mortseniil  rapide. 

M.  Letulle.  Comme  la  rupture  se  fait  le  plus  souvent  de 
l'intérieur  k  l'extérieur,  on  peut  admettre  qu'à  la  rupture 
profonde,  ou  de  l'endocarde,  correspondent  les  premiers  phé- 
nomènes, et  à  la  rupture  totale,  la  mort  subite. 

CirrlLose  consécutive  à  la  lithiase  biliaire.  —  lotire 
cbroniqne  depuis  vingt-ana.  -—  Persistance  de  la  colo- 
ration des  matières.  —  Oblitération  incomplète  du 
canal  cholédoque  par  de  gros  calculs.  —  Cooorétions 
dans  les  voies  biliaires  intra-hépatlques  dilatées, 
par  T.  Lbory,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  E. ..  C...,  Agée  de  57  ans,  journalière,  enlre  le  9  mai, 
1889,  dans  le  service  de  M.  le  prafesseur  Cornil,  hôpital  Laennec, 
salle  Claude  Bernard,  lit  n'  24. 

Rien  d'important  â  signaler  dans  ses  antécédentu  héréditaires  : 
Sa  mère  est  morte  do  pneumonie  à  62  ans.  sa  sœur  est  morte  hémi- 
plégique, elle  a  un  Trëre,  actuellement  âgé  de  65  ans,  qui  esl  en  très 
bonne  santé. 

Antécédents  personneU.  —  Pendant  son  enfance,  elle  eut  plu- 
sieurs poussées  de  conjonclivile,  et  a  30  ans,  la  variole. 

Elle  a  eu  six  enrauls.  Les  grossesses,  les  accouchements  n'ont 
jamais  rien  présenté  d'anormal  ;  mais  cinq  de  ces  enfants  seraient  morts 
de  convulsions.  Il  y  a  vingt  ans,  â  la  suite  desonsixièmeaccouchement, 
la  malade  commença  à  jaunir  et  k  éprouver  quelques  douleurs,  d'ail- 
leurs peu  intenses,  au  niveau  de  l'hypocondre  droit  et  de  l'épigaslre. 
Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  quelques  mois  que  survinrent  des  phéno- 
mènes douloureux  plus  notahlos.  Toutefois  ils  ne  donnaient  jamais 
lieu  à  des  vomissements,  et  ils  revenaient  à  des  intervalles  tout  â  fait 
irrégulièrs,  sans  aucune  relation  lixe  avec  l'ingestion  des  aliments. 
Les  selles,  au  dire  de  la  malade,  auraient  toujours  présenté  une  colo- 
ration normale. 

Malgré  cet  ictère  chronique,  l'état  général  resta  bon  longtemps, 
l'appétit  était  conservé,  la  malade  pouvait  travailler,  vaquer  â  ses  anai- 
res.  Elle  n'acruse  aucun  excès  alcoolique.  Ce  fut  seulement  il  y  a  un 
an  que  les  forces  commencèrent  a  décroitrc.  Il  y  a  six  mois,  l'œdème 
des  jambes  apparaissait,  et  le  ventre  se  tuméfiait  d'une  façon  pro- 
gressive. 

Lors  de  son  entrée  â  l'hdpital,  la  malade  est  dans  l'état  suivant.  Les 
téguments  oRreul  une  coloration  brun  olivâtre  ;  ses  membres  inférieurs 
MiDt  considérablement  œdématiés.  Le  ventre  très  développé  conlient 
une  très  grande  quantité  de  liquide,  ce  qui  gène  pour  l'exploration 
de  la  rate  et  du  foie.  Mais  en  déprimant  brusquement  la  paroi  abdo- 
minale à  l'union  de  l'hypoeboudre  droit  et  de  l'épigaslre,  on  perçoit 
une  surface  dure,  presque  ligneuse  qui  ne  peut  être  que  le  foie  aug- 
mente  de  volume.  La  circulation  collatérale  est   notablement  déve- 
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loppée.  L'auscultation  du  cœur  révèle  l'existence,  un  peu  en  dedans 
de  la  pointe,  d'un  soulïledoux.  systolique.  A  l'anscultatioD  dn  pou- 
mon, on  ne  constate  que  quelques  râles  sous-cré pilants  et  quelques 
frottements  à  la  base  nu  poumon  droit.  Les  urines  fortement  leinlées 
no  fontienoent  oi  albumine  ni  sucre  ;  Mais  elles  oITrent  avec  l'acide 
Dilrique  la  rëaclion  caractéristique  du  pigment  biliaire. 

La  malade  est  très  amaigrie,  elle  n'a  aucun  appétit;  elle  est  dans 
un  véritable  état  cachectique.  La  djfspnée  est  1res  notable.  Il  a'|r  a 
pas  de  liëvre  :  température  ST'.S.  Diagnostic  :  Cirrhose  consécutive 
à  une  lithiase  biliaire  ancienne. 

12  mai.  Le  liquide  ascilique  a  augmenté.  La  matité  remoaleii 
3  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  La  dyspnée  est  très  consi- 
dérable. On  fait  une  ponction  et  on  retire  9  litres  de  liquide  séreux. 
Les  selles  ont  été  examinées  tous  les  jours  précédents  et  l'on  a  cous- 
lalé  qu'elles  avaient  une  coloration  normale.  Après  la  ponction,  il  est 
facile  d'explorer  le  Toic  qui  est  dur,  non  bosselé  et  dont  le  bord  infé- 
rieur dépasse  les  fausses  côtes  d'environ  cinq  centimètres. 

Le  15.  !l  n'y  a  toujours  pas  de  lièvre.  Les  urines  oscillent  entre 
1000  et  1500  gr.  1  .es  matières  restent  colorées.  Le  liquide  iotra-abdo- 
minai  s'est  reproduit  très  rapidement;  La  faiblesse  et  la  cachexie  font 
des  progrès  visibles. 

Le  17.  La  malade  a  le  soir  un  violent  frisson  09"),  suivi  de  suenrs 
abondantes. 

Le  19.  Le  frisson  ne  s'est  pas  reproduit.  La  température  reste 
normale  (37» ,2-37°, 4).  Mais  l 'affaiblisse ment  augmente  d'une  làfOD 
rapide,  et  la  malade  succombe  le  22  mai  aux  progrès  de  la  cachesie. 

Autopsie.  — 11  n'y  a  pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Pas  d'adhé- 
rences pleurales. 

Les  poumons  sont  congestionnés-  aux  deux  bases,  principalement 
à  droite.  De  la  surface  de  coupe  il  s'échappe  un  licjuide  spumeux  et 
verdâlre.  Le  cœur,  petit  et  flasque,  a  subi  un  certain  degré  de  dé^- 
nérescence  graisseuse.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  d'orïlîces. 

A  l'ouverture  dclacavitc  abdominale,  il  s'échappe  environ  six  litres 
d'un  liquide  séreux,  légèrement  teinté  de  bile.  Le  grand  épiplooa  est 
adhérent  par  une  bride  très  résistante  à  la  corne  gauche  de  l'utérus. 
Cet  organe  est  très  notablement  augmenté  de  volume.  On  trouve  à  sa 
face  interne,  après  l'avoir  incisé,  une  ecchymose  qui  occupe  tonte 
l'étendue  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  le  siège  d'ecchymoses  très  nom- 
breuses, les  unes  rouges,  les  autres  ardoisées.  Il  n'y  a  pas  de  varices 
apparentes  au  niveau  du  cardia,  ni  de  ta  partie  inférieure  de  l'oiSO' 
phagc.  Le  duodénum  présente  aussi  quelques  ec4àymascs.  Le 
pancréas  est  atropliiéc  :  en  bien  des  points,  les  ^ains  glandulaires 
ont  disparu  et  sont  remplacés  par  des  lobules  adipeux.  Les  rein«. 
de  volume  à  peu  prés  normal,  se  décortiquent  facilement  :  ils  sont 
légèrement  gras.  On  remanpie  queli|ues  ecchymoses  des  bassiaels. 

La  rate  est  très  hypertrophiée  ;  il  y  a  de  la  périsplénile.  Les  dia- 
mètres de  l'organe  sout  :  vertical,  20  centim.;  antéro-poslérieur, 
II  centim.  ;  transversal,  6  centim. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  Le  diamètre,  transversal  égale 
30cenlim.;  son  diamètre  an  téra- postérieur  est  de  27  centim.  pow 
te  lobe  gauche,  et  de  20  centim.  pour  le  lube  droit.  Le  diamètre  ver- 
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tical  mesure  6  centimètres  dans  la  portion  la  plus  épaisse  de  l'or- 
gane. 

La  surface  présente  des  granulations  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'un  graio  de  millet  à  celui  d'un  pois,  et  dont  quelques-unes  présen- 
tent une  résistance,  une  dureté  très  notables.  Sur  la  face  inférieure 
du  foie,  on  remarque  des  canaux  biliaires  dilatés  se  Iraduisanl  par 
ua  relief  demî-cylindrique  d'un  trajet  plus  ou  moins  étendu,  bur  une 
coupe  de  parenchyme,  on  voit  les  canaux  biliaires  dilatas  ;  quelques- 
uns  d'entre  eux  conliennent  des  concrétions  i|ui  les  oblUèvent  com- 
plètement. 

Au  niveau  du  hile,  comme  d'ailleurs  en  différents  points  de  l'ab- 
domen, et  du  tborax,  on  trouve  des  ganglions  très  hypertrophiés, 
mais  qui  ne  paraissent  pas  dégénérés.  La  vésicule  biliaire  est  dimi- 
nnée  de  volume.  En  explorant  extérieurement  cette  vésicule  et  les 
canaux  qui  lui  l'ont  suite,  on  constate  la  présence  de  calculs  volumi- 
neux enchâssés  dans  le  canal  i-holédoque,  à  une  certaine  distance  du 
duodénum.  Ces  calculs  sont  pourtant  mobiles  et  peuvent  se  déplacer 
dans  une  certaine  mesure.  En  introduisant  une  sonde  cannelée  dans 
le  canal  cholédoque,  par  l'ampoule  de  Vater,  on  rencontre  à  une 
dislance  de  5  centimètres  environ  cf»  calculs,  et  la  sonde  s'insinue 
facilement  entre  leur  surface  et  la  paroi  du  canal. 

Examen  histologique.  — Sur  les  coupes  du  foie,  après  durcis- 
sement dans  l'alcool  et  coloration  avec  le  picro-carroin,  on  observe 
les  détails  suivants  :  D'une  façon  générale,  le  tissu  de  sclérose  est 
distribué  sous  forme  d'anneaux  enserrant  les  lobules.  Il  n'y  a  pas  de 
tissu  conjonclif  autour  de  la  veine  sus- hépatique.  Les  cellules  ne  pa- 
raissent pas  altérées,  mais  elles  conliennent  une  grande  quantité  de 
bile,  et  l'on  se  rend  très  bien  compte  de  celte  imprégnation  en  exa- 
minant des  coupes  non  colorées  :  les  éléments  cellulaires  du  foie 
oCfrenl  dans  ces  conditions,  une  teinte  verte  des  plus  manifestes.  Les 
vaisseaux  in tra-lobul aires  sont  dilatés,  el  cotte  dilatation  est  beaucoup 
plus  maniuée  dans  le  voisinage  de  la  veine  sus-hépatique  ou'à  la  pé-  . 
riphérie  du  lobule.  Dans  l'anneau  sclérenit  qui  entoure  le  lobule,  on 
dislingue  toujours  deux  zones  concentriques  bien  nettes:  une  première 
zone,  qui  est  immédiatement  au  contact  du  lobule  et  qui  est  coustituée 
par  des  faisceaux  épais,  hyalins  de  fibres  de  tissu  coujontif,  ces  fais- 
ceaux sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cellules  plates,  atro- 
phiées de  tissu  conjonctif;  on  ne  voit  pas  de  vaisseaux  dilatés  ni  bien 
apparents  dans  cette  zone  fibreuse  circonférenlielle  au  lobules. 

Une  seconde  zone,  excentrique  à  celle-ci,  est  composée  d'un  ^i\ind 
nombre  de  petites  cellules  rondes  situées  au  milieu  d'un  tissu  tibril- 
laire  composé  de  faisceaux  grêles.  Sur  des  coupes  colorées  avec  l'hé- 
matoxyline  ou  la  safranine,  les  noyaux  apparaissent,  dans  cette  zone 
embryonnaire,  en  nombre  extrêmement  considérable.  On  remarque 
en  outre,  dans  celte  même  zone  embryonnaire,  un  grand  nombre  de 


très  épais,  coocen  trique meni  disposés,  et,  en  certains  points,  on  peut 
voir  deux  ou  trois  canaux  biliaires  dont  les  anneaux  fibreux  viennent 
directement  au  contact  les  uns  des  autres. 

Beaucoup  de  vaisseaux  biliaires  sont  nianifestement  dilatés.  Sur 
des  coupes  portant  sur  des  canaux  qui  présentaient  des  dilatations 


n,gti7cdT:G00glc 


408  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.  —  UM  1S89 

visibles  à  l'œil  nu,  on  voit  que  les  parois  ne  décrivent  plus  un  cercle, 
mais  qu'elles  sont  irrégulières.  bosselées,  comme  si  un  etTorl  etcui- 
Iriqnc  avait  Tait  céder  certaines  portions  plut6t  quo  d'autres.  Par  pu- 
ces, on  constate  que  ces  parois  sont  imprégnées  de  bile,  et  l'on  )>ent 
remarquer,  accolés  à  elles  en  quelques  points,  des  blocs  biliaires 
plus  ou  moins  volumineux. 

Les  bandes  sclérenses  inlerlobul aires  sout  très  larges,  car  dans  ton- 
tes les  pi'épa  rat  ions,  la  surface  occupée  par  les  lobufes  est  inlérieure 
k  celle  qui  représente  la  totalité  du  tissu  conjoutif  périlobulaire. 

Réflexions.  —  Plusieurs  particularités  méritent  d'être  si- 
gnalées dans  cette  observatioD.  La  malade  avait  une  teinte 
ictérique  des  plus  intenses,  la  peau  élait  brun  olivâtre,  et 
cependant  les  selles  présentaient  une  coloration  normale.  11 
y  avait  en  apparence  contradiction  entre  ces  deux  symptômes 
dontl'un  semblait  indiquer  une  rétention  biliaire  complète, 
tandis  que  l'autre  attestait  la  persistance  de  la  perméabilitë 
des  voies  d'excrétion  de  la  bile.  L'autopsie  a  fourni  l'expli- 
cation do  ce  fait  :  le  calcul,  qui  occupait  le  canal  cholédoque, 
n'oblitérait  pas  complètement  ce  conduit,  en  sorte  quela  bile 
pouvait  s'écouler  dans  l'intestin,  tout  en  éprouvant  unegêne 
notable.  A  celte  première  cause  de  rétention  s'ajoutait  la 
présence  des  concrétions  intra- hépatiques,  qui  s'opposaient 
entièrement  à  l'excrétion  de  la  bile  dans  certains  départe- 
ments de  l'organe. 

Les  constatations  analomiques  expliquent  moins  bien  au 
premier  abord  la  grande  quantité  du  liquide  ascitique,  ainsi 
que  sa  reproduction  sirapideaprës  la  ponction. 

En  effet,  tes  vaisseaux  de  calibre  notable  que  nous  avons 
mentionnés  dans  les  bandes  scléreuses  péri lobul aires,  peu- 
vent paraître  autantde  voies  qui  devraient  assurer  les  condi- 
tions normales  de  la  circulation  sanguine  dans  le  foie. 

Nous  rappellerons  8  ce  sujel  quela  vsscularisation  du  tissu 
conjonctif  n'était  pas  uniforme.  Sans  doute  les  vaisseaux 
étaient  nombreux,  volumineux  même,  dans  la  zone  embryon- 
naire; mais  dans  les  anneaux  fibreux  situés  immédiatement 
au  contact  des  lobules,  il  n'y  avait  pas  de  vaisseaux  bieo 
apparents,  en  sorte  que  le  sang  passait  difficilement  de  la 
zone  embryonnaire  dans  le  lobule.  La  dilatation  même,  dans 
celte  zone,  des  vaisseaux  mal  soutenus  extérieurement  parle 
tissu  jeune  qui  les  entourait,  montre  bien  que,  là  déjà,  il 
y  avait  un  excès  de  tension  inlra-vasculaire. 

Nous  croyons  enfin  qu'une  autre  cause  venait  encore  con- 
courir au  même  résultat,  et  qu'il  s'adjoignait  à  celle  gêne 
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circulatoire  de  la  veine  porte  provenant  de  l'obslacle  intra- 
faépalique  un  autre  élément  :  nous  voulons  parler  de  l'élat  de 
cceur  que  nous  avons  décrit  comme  mou,  en  élat  de  dégéné- 
rescence graisseuse  et  qui,  par  l'insuffisance  de  son  fonction- 
nement devait  certainement  jouer  un  rôle  dans  la  production 
de  l'asciteet  del'œdèmedes  membres  inférieurs.  Al'appuide 
celle  manière  de  voir,  nous  indiquons  les  faits  que  nous 
avons  notés  dans  le  lobule,  à  savoir  la  dilatation  des  capil- 
laires sanguins  surtout  marqué  au  voisinage  de  la  veine  sus- 
hépatique,  lésion  que  l'on  observe  dans  le  foie  cardiaque. 

Transformation  fibreuse  des  ovaires,  avec  kyste  de 
l'ovaire  da  cdté  droit.  —  Cancer  de  l'intestin  siégeant 
à  l'union  du  rectum  et  de  l'S  iliaque.  —  Rétrécisse- 
ment intestinal  consécutif,  par  M.  Darisr,  chef  de  labo- 
ratoire à  l'hùpiial  St-Louis,  et  M.  BouRaes,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  nommée  D...,  journalière,  âgée  de  56  ans  est  apportée  le 
27  avril  18S9  à  l'hApital  St-Louis  à  la  suite  d'une  tentative  de  sui- 
cide par  submersion.  On  la  place  dans  le  service  du  professeur 
Fournier.  Son  étal  intellectuel  no  permet  pas  d'obtenir  di's  rensei- 

!;ae(nents  sur  ses  aniécédents.  Elle  est  p.lie,  très  amaigrie,  d'une 
àiblesse  telle  qu'elle  peul  à  peine  faire  quelques  pas  sans  élre  soute- 
nue. Elle  se  plaint  de  vives  douleurs  au  niveau  de  l'hypogastre. 

A  l'examen  di  la.  malade  on  couslale  dans  la  fosse  iliaque 
droite  uue  tumeur  dure,  bosselée,  dépassant  un  peu  la  ligne  médiane 
du  côté  gauche.  Celle  tumeur  assez  mobile  se  prolonge  dans  le  petit 
bassin.  La  constatation  de  ces  signes  physiques,  l'état  cénêral  ae  la 
malade  font  supposer  qu'elle  a  une  tumeur  maligne  de  1  ovaire  droit. 
Les  jours  suivants  elle  s'aiïaililit  de  plus  en  plus,  se  nourrit  de  moins 
en  moins.  A  plusieurs  reprises  elle  a  des  vomissements  alimentaires. 
Jamais  elle  ne  se  plaint  de  constipation.  Deux  ou  trois  fois  au  contraire 
elle  a  de  ia  diarrnée.  On  n'a  pas  remarqué  qu'il  y  eût  du  sang  dans 
ses  selles. 

Le  27  au  soir,  les  jambes  s'œdi^malienl.  La  malade  se  plaint  de 
violentes  douleurs  abdominales  et  passe  une  très  mauvaise  nuit. 

Le  28  au  matin,  l'œdème  a  disparu  les  douleurs  ont  diminué.  On 
constate  un  degré  considérable  de  tyinpanisme  abdominal.  Cependant 
l'abdomen  u'esi  pas  douloureux  à  la  pression;  il  n'y  a  pas  de  vomis- 
missemenls;  la  malade  a  de  la  diarrliée.  Le  soir  la  malade  s'éteint 
sans  avoir  présenté  de  nouveaux  symptûraes. 

Autopsie,  le  30  mai  (40  lienres  après  la  mort).  Sujet  très  amaigri, 
sans  lésion  externe. 

Rigidité  conservée.  Le  cadavre  perd  du  sang  par  l'anus.  On  cons- 
tale  à  ce  niveau  des  Jiéraorrhoïdes  très  développées. 

Cavité  abdominale,  distendue  par  les  eut,  au  point  qu'extérieu- 
rement on  ne  sent  aucune  tumeur  par  la  paTpation. 

Après  riucision  de  la  paroi,  il  s  écoule  au  dehors  un  litre  environ 
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de  liquide  asciliriue,  jaune  citron.  Pas  de  Irace  de  périlonile  récenle. 
Adhérence  ancienne  du  grand  épiplooii  au  cascum.  Toute  la  masse 
intestinale  est  très  distendue  par  des  gaz. 

On  voit,  en  travers  de  l'abdomen,  une  anse  aussi  volumineuse  qu'on 
estomac  normal,  formée  par  le  ca!Cum  dont  l'extrémité  libre  est  ilaos 
la  fosse  iliaque  gauche,  tandis  que  l'autre  extrémité  se  coude  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

Le  célon  Iransverse,  très  augmenté  de  volume,  forme  une  anse  des- 
cendante, qui  plonge  jusqu'à  2  ou  3  travei-s  de  doigt  au-dessoas  de 
l'ombilic,  et  s'appuie  sur  le  ca?cum, 

L'S  iliaque,  distendue,  est  retenue  dans  la  fosse  iliaque  gauche  par 
une  masse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  formée  de  noyaux  durs 
qui  siègent  dans  le  méso-côlon. 

Quand  on  relève  le  cœcuro,  on  voit,  au-dessous,  la  masse  de  l'in- 
testin grêle  distendu,  et  on  découvre  uiio  masse  rose  et  bosselée. 
surmontant  une  cavité  remplie  de  liquide  <)ui,  à  première  vue,  parait 
Être  la  vessie  envahie  par  des  noyaux  cancereux- 

Cavité  thoracique  :  l'as  d 'épanchera  en  t.  ai  d'adhérence  dans  les 
pleures.  Tous  les  organes  ont  leurs  rapports  normaux. 

Examen  des  organes  des  cavités  thoracique  et  abdominale. 
Péricarde,  sain,  contient  environ  60  gr.  de  liquide  séreux. 

Cœur  :  un  peu  de  surcharge  adipeuse.  Le  mésocarde  est  ferme, 
présente  une  épaisseur  normale. 

Pas  de  lésion  des  orifices,  sauf  au  niveau  de  la  valvule  milrale. 
Celle-ci  est  rélrécie,  admet  diffîcilement  l'extrémité  do  deux  doigls. 
Sur  ta  grande  valve  milrale  dont  les  piliers  sont  rétractés  on  trouve 
une  végétation  verrnqueuse  friable  et  molle.  Aorte  :  sur  la  face 
externe  do  sa  première  portion  quelques  petites  plaques  fibreuses 
dans  te  péricarde. 

Poumon  ijauche  :  Quelques  cicatrices  au  sommet  avec  quelques 
rares  tubercules  fibreux. 

Le  poumon  crépite  partout.  Poumon  droit,  normal.  Ganglioiii 
du  hile  des  2  cùlés:  anlhracose. 

Cavité  bucco-pkaryngienne,  œsophage,  larynx,  trachée  ei 
bronches  :  rien  à  noter. 

Rate  très  petite.  Reiji  gauche  :  peu  de  graisse  dans  la  capsule. 

L'uretère  n  est  pas  dilaté.  La  capsule  surrénale  est  dure,  non  dé- 
formée, sans  nodut<!  néoplasique.  Le  rein  est  ferme  ;  de  volume  et 
de  coloration  normaux.  La  capsule  entraine  une  partie  notable  du 

fiarenchyme  et  laisse  à  nu  une  surface  légèrement  granuleuse.  Sur 
a  coupe  le  tissu  est  assez  coriace  et  ne  peut  être  pénétré  par 
l'ongle.  Rein  droit  .-  uretère  non  dilaté.  Même  étal  que  du  OMé 
opposé. 

Estomac  très  petit,  normal.  Duodénum  :  rien  à  noter. 

Les  ganglions  du  petit  épiploon  sont  tumcliés,  non  néoplasiques. 

Cavtlé  pelviemie  :  l'intestin  étant  enlevé,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  signalée  ci-dessus  comme  paraissant  dépendre  de  la  vessie, 
n'est  autre  qu'une  tumeur  kystique  de  l'ovaire  droit,  ayant  â  peu  prts 
le  volume  et  la  forme  d'un  gros  œuf  d'autruche.  Cette  tumeur  esl 
libre  d'adhérences,  mobile.  Sur  sa  face  iniërieure  on  trouve  la  trompe 
très  allongée,  mesurant  16  cent,  de  lenteur  ;  le  pavillon  libre  et 
lloUanl  vient  s'appliquer  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  au  voi- 
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sinage  de  la  masse  bosselée,  blanchâtre  signalée  ci-dessus.  Cette 
masse  parait  être  le  reste  de  l'ovaire  droit,  en  transformation  fibreuse. 
On  ne  trouve  à  ce  niveau  aucun  noyau  néoplasiqtie. 

L'uléntK  est  repoussé  â  gauche,  il  est  très  petit,  parrailemenl  mobile 
et  la  vessie  en  avant  de  lui  ne  parait  nullement  altérée. 

Dans  le  ligament  large  gauche  on  trouve  la  (rooipe  libre  et 
normale  et  ùii  ovaire  du  volume  d'un  rein  de  nouveau-ne,  dont  la 
surrace  présente  des  sillons  et  des  circonvolutions  semblables  à  celles 
de  l'encéphale  d'un  animal  de  petite  taille. 

Le  rectum  dans  l'excavation  est  parfaitement  libre  et  normal  ;  il 
devait  être  seulement  fortement  comprimé  par  la  tumeur  de  l'ovaire 
droit  qui  occupait  toute  l'excavation. 

An  niveau  du  détroit  supérieure  rectum  est  soudé  à  une  masse 
d'origine  évidemment  ganglionnaire,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
mobile  sur  les  parties  osseuses. 

L'intestin  passe  au  devant  de  cette  masse,  et  présente  à  ce  niveau 
une  double  courbure  en  S  avec  un  étranglement  des  plus  manifestes. 
On  peut  cependant  par  la  pression  faire  passer  les  gaz  de  la  portion 
de  l'intestin  qui  se  trouve  au-dessus  de  l'étranglement  dans  celle 
qui  est  au-dessous. 

Les  ganglions  prélombaires  sont  turaélîés,  mobiles,  durs  et  ne 
semblent  pas  néoplasiques. 

Examen  des  organes  du  petit  bassin  enlevés  ensemble  :  La 
vesfiie'esl  normale. 

Le  uapin  présente  une  ecchymose  sur  sa  paroi  postérieure.  Utérus 
normal,  col  de  nullipare.  L'ooaire  gauche  a  une  consistance  dure, 
fibreuse  et  ne  donne  aucun  suc  à  la  coupe.  Il  présente  un  petit  kyste 
de  ta  grosseur  d'un  pois.  Ovaire  droit  :  la  partie  solide  de  la  tumeur 
oTre  la  même  consistance, te  même  aspectà  la  coupe  que  l'ovairegauche. 

Au-dessus  du  point  rétréci  de  l'intestin,  on  constate  que  la 
paroi  iuiestinate  est  épaissie,  œdématiée.  Dans  le  voisinage  immédiat 
du  rétrécissement  se  voit  une  ulcération  irrégulière  â  bords  décollés, 
dont  le  fond  correspond  à  la  tunique  musculaire.  Au  niveau  du  rétré- 
cissement lui-même  la  cavité  très  anfractueuse,  vilteuse.  laisse  à 
pr^ioe  passer  le  tuyau  d'une  plume  d'oie.  Abordant  le  rétrécissement 
par  la  partie  inférieure,  on  rencontre  un  bourrelet  de  muqueuse  fron- 
cée, rose,  mollasse  au  toucher,  au  milieu  duquel  le  doigt  ne  peut  pas- 
ser. Au  niveau  de  l'oritice  supérieur  du  rétrécissement  se  trouve  un 
bourrelet  analogue,  mais  beaucoup  moins  prononcé  et  moins  réculiè- 
rcment  circulaire.  La  masse  lobulée  qui  entoure  le  point  rétréci  de 
l'intestin  présente  sur  la  coupe  tous  les  caractères  du  cancer  :  dureté 
fibreuse,  suc  abondant,  laiteux  ou  caséeux,  au  raclage. 

A  l'incision  du  trajet  rétréci  on  constate  qu'il  y  a  à  ce  niveau  une 
ulcération  continue,  anfractueuse,  végétante,  recouverte  d'un  enduit 
crémeux. 

A  l'incision  de  la  masse  kystique  de  l'ovaire  droit,  il  s'écoule  un 
liquide  citrin.  épais,  filant.  On  voit  alors  que  le  kyste  est  mullilocu- 
laire,  composé  de  cavités  nombreuses,  du  volume  d'un  grain  de  ché- 
nevis  â  celui  d'une  orange,  contenant  un  liquide  tantôt  franchement 
séreux,  tantôt  filant,  parfois  même  brun  chocolat. 

L'ovaire  de  consistance  fibreuse  et  manifestement  hypertrophié  se 
trouve  étalé,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  surface  de  ces  kystes. 
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L'examen  histologique  »  Aémoalvé  que  l'épithèlium  deb  diffé- 
renles  cavités  du  kyste  multiloculaire  est  mucoïJe  dans  la  ploparl  et 
l'urmé  de  cellules  cylindriques  &  cils  vibratiles  dans  quelques -unes 
des  plus  petites. 

Le  petit  kysle  signalé  dans  l'ovaire  gauche  est  tapissé  d'an  bel 
épîthériuiD  cylindrique  k  cils  vibratiles,  dont  les  cellules  ont  pour  la 
plupart  subi  l 'infiltration  graisseuse. 

Sur  les  coupes  de  l'ovaire  on  r^DsIate  que  le  tissu  est  entièrement 
composé  de  Taisceaux  Tibreus  serrés  et  denses,  au  milieu  desquels  oo 
ne  trouve  point  de  fibres  musculaires  lisses  et  dont  la  vascularisattoD 
est  assez  pauvre.  Dans  cette  trame  les  cellules  conjonctives  sont  pn 
abondantes  ;  les  libres  élastiques  semblent  faire  défaut.  Oo  ne  trouve 
sur  aucun  point  de  follicules  de  de  Graaf. 

Le  raclage  de  la  tumeur  de  l'intestin  fournit  un  suc  qui  contient 
des  cellules  épilhéliales  les  unes  cylindriques,  d'autres  polymorphes, 
la  plupart  eu  dégénéreseence  graisseuse.  Quant  aux  coupes  elles  pré- 
sentent l'aspect  classique  du  carcinome  alvéolaire. 

RÉFLEsiQNs.  —  Au  poïiit  de  vue  clinique  nous  ferons  remar- 
quer que  le  diagnostic,  en  l'absence  de  renseignements  pré- 
cis, ne  pouvait  guère  èlre  que  celui  qu'on  avait  fait  étant 
donné  l'élat  cachectique  de  la  naalade,  la  constatation  de  la 
tumeur  ovarienne  et  l'absence  de  symptômes  intestinaux. 

Au  point  de  vue  analomo- pathologique  il  y  a  simple  coïn- 
cidence d'une  tumeur  maligne  de  l'intestin  avec  les  lésions 
des  ovaires. 

Celles-ci  consistent  en  une  transformation  fibreuse  avec 
hypertrophie,  laquelle  était  évtdemmenltrës  ancienne,  peul- 
êlre  congénitale,  car  la  malade  qui  avait  été  mariée  était 
restée  multipare. 

Quant  aux  kystes  mucoi'des  il  est  intéressant  d'en  consta- 
ter le  développement  dans  des  ovaires  anormalement  confor- 
més. Nous  ne  pensons  pas  en  efTet  que  la  transformation 
fibreuse  de  l'ovaire  droit  puisse  être  consécutive  à  la  trans- 
formation kystique. 

M.  CoRNiL.  —  L'hypertrophie  de  l'ovaire  gauche  porta 
surtout  sur  la  substance  corticale.  L'ovaire  présenté  derniè- 
rement par  M.  P.  Besançon  avait  un  aspect  identique,  qui 
rappelle  tout  à  fait  celui  du  cerveau  du  singe  ;  il  contenait 
très  peu  d'ovules  ;  on  en  trouvait  un  sur  cinq  ou  six  larges 
coupes,  on  y  voyait  des  sortes  de  bourgeonnements  avec  des 
vaisseaux  qui  se  recouvraienl  de  tissu  fibreux.  Il  y  a  donc  à 
la  fois  transformation  fibreuse  et  hypertrophie,  ce  qui  esl 
très  rare  è  cet  âge  avancé  où  l'atrophie  est  la  règle. 


t:  Google 


Tnxneur  des  méninges  enlevée  par  la  trépanation. 

M.  CORNiL.  Les  coupes  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  ont  été 
faites  sur  uue  tumeur  recidivée  du  cerveau  enlevée  par  M.  Pëan. 
Dans  une  première  trépanation  faite  il  y  a  troU  mois  environ, 
M.  Péan  avait  enlevé  une  tumeur  dont  les  coupes  colorées  au  picro- 
carmÎD  avaient  l'aspect  d'un  tissu  adipeux  avec  atrophie  des  cellules, 
|car  on  ne  voyait  aucun  noyan)  et  conservation  de  la  trame  conjonc- 
tive. 

Je  pensai  alors  à  une  tumeur  graisseuse  en  moriilicalion;  mais  il 
Tant  dtro  nue  nous  n'avons  pas  eu  â  notre  disposition  la  partie  péri- 
phérique ae  la  tumeur  et  j'avoue  que  je  m'étais  trompé  sur  sa  na- 
ture à  ce  premier  examen.  La  tumeur  a  récidivé-  M.  Péan  l'a  opérée 
par  Traction  Dément  de  Taçon  à  retirer  toute  la  masse  avec  le  tissu  libreuK 
qui  l'entourait  et  même  un  peu  de  la  substance  cérébrale  voisine.  Les 
fragments  que  je  vous  présente  sont  de  deux  aspects  différents  ;  les 
UDS  sont  moins  friables,  ils  ont  l'apparence  de  ce(  tumeurs  qu'on  a 
désignées  sous  le  nom  de  cho  lesté  atomes,  tumeurs  perlées  ou  sarcomes 
angiolilhiques,  les  autres  sont  formés  par  le  tissu  densitié  de  l'enve- 
loppe qui  se  confond  ea  dehors  avec  la  pie-mère. 

En  étudiant  des  coupes  des  premiers  fragments  colorées  par  le  bleu 
de  méthylène  acidilié  par  de  l'acide  phénique,  et  par  la  salranine  j'ai 
pu  reconnaître  que  ma  première  opinion  était  inexacte. 

Vous  pouvez  voir  en  effet  qne  le  tisâu  est  formé  de  cellules  larges, 
très  plates  et  mêmes  adhérentes  les  unes  aux  autres,  analogues  à  des 
cellules  endothéliales.  disposées  en  couches  superposées.  Les  unes  se 
présentent  de  face,  c'est  elles  qui  donnaient  dans  mes  premières  pré- 
parations l'aspect  de  cellules  adipeuses,  les  autres  de  champ,  elles 
simulaient  la  trame  librillaire.  Entre  ces  cellules  se  voient,  dissémi- 
nées, de  larges  lamelles  de  cholestérine,  des  cristaux  de  carbonate  de 
chaux  qui  danneol  une  forte  elTervescence  sous  l'acide  carbonique, 
sous  l'action  de  l'acide  chlorhydrique. 

C'est  bien  là  le  tissu  des  endothéliomes  de  Robin  et  Lancereanx 
tumeurs  angiolilhîq'ues  de  Ranvier  et  moi.  psaromomes  de  Vir- 
chow,  chotéstéatomes.  Il  n'y  avait  pas  de  grains  calcaires  percep- 
tibles au  toucher.  Je  connais  trois  observations  de  tumeurs  de 
celle  nature,  sans  grains  calcaires  ;  2  observations  de  Pouchet  de 
Naotpsfthèse  de  Paris, 1888,  faites  sous  la  dire<:tion  deM.  Malherbe) 
une  de  Spillmann  publiée  dans  les  Archives  de  médecine,  toutes 
trois  sous  le  nom  d'endothéliomes.  Vous  pourrez  voir  qne  les  cellu- 
les n'ont  pas  exactement  toutes  le  même  aspect  ;  les  unes  ont  un 
noyau  visible  par  le  bleu,  mais  dont  les  contours  et  un  ou  deux  nucléo- 
les sont  seuls  apparents.  Ces  noyaux  ne  sont  pas  vivants,  car  ils 
sont  aussi  plais  quf  la  cellule  et  le  picro-carmin  ne  les  colore  nulle- 
ment. Les  autres  ne  sont  plus  visibles,  et  les  cellules  paraissent  tout 
à  fait  privées  de  noyau,  même  quand  on  les  colore  au  bleu  de  méthy- 

eue.  'Toutes  ces  cellules  sont  mortiliées. 

Voici  maintenant  des  coupes  portant  sur  la  partie  périphérique  de 
la  tumeur,  sur  son  enveloppe  fibreuse.  A  la  surface,  il  existe  des 
dépressions  profondes  qui  semblent  dues  à  la  destruction  spontanée 
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du  lissu.  C'est  à  leur  voisinage  que  l'on  trouve  il'énormes  cellules 
géantes  à  nombreux  noyaux  :  celles-ci  se  forment  dans  les  vaL'^seaux; 
sur  les  dessins  on  voit  les  différents  stades  de  leur  formatioa  :  te 
vaisseau  est  rempli  de  fibrine  fibrillaire  homogène,  au  milieu  de 
laquelle  boui^connent  de  gros  noyaux;  l'endothélium  vasculaire  pro- 
lifère et  donne  aussi  de  grosses  cellules  à  un  ou  deux  noyaux. 

En  sone  que  l'on  voit  réunis  pour  cooslituer  le  tissu  les  éléments 
suivants  :  cellules  géantes  très  plates  et  très  larges,  cellules  endoibé- 
liales,  cellules  migratrices  çà  et  là,  filaments  minces  de  tissu  ata- 
jonclif. 

En  d'autres  points,  les  cellules  géantes  ont  une  disposition  (ouïe 
spéciale,  elles  sont  sertées  en  lames  de  bulbes  d'oignon,  comme  l«s 
cellules  des  globes  épidermiques  et,  dans  le  fond  des  dépressions 
que  j'ai  sigualées  à  la  surface,  elles  se  disposent  en  lames  perpendi- 
culaires à  la  surface  de  la  dépression.  Ces  cellules  géantes,  minces 
très  volumineuses,  possèdcnl  de  5  à  10  ou  jusqu'à  50  noyaux. 

Pour  Qxer  la  Daliire  de  ce.ite  lumeur  j'ai  recherché  les 
bacilles  de  Koch  par  deux  méthodes,  et  je  n'ai  rien 
obtenu. 

lly  adonclà  uoeportion  endothéliale  pure  et  une  paroi 
kystique.  La  paroi  est  bien  formée  par  la  pie-mère  l^al)sfo^ 
mée  en  membrane  sécrétante,  mais  quelle  est  l'origine  de 
ces  cellules  géantes  ?  Naissent-elles  par  bourgeonnement  de 
l'endothélium,  ou  bien  est-ce  simplement  une  tumeur  endo- 
théliale avec  bourgeonnementdcs  cellules  dans  les  vaisseaux? 
Cette  membrane  remplie  de  cellules  géantes  et  d,e  cellules 
endolhéliales  plates  est-elle  de  nature  tuberculeuse  ou  de 
nature  sarcomateuse  ?  L'absence  des  bacilles  tend  à  Taire 
éliminer  les  tubercules.  On  ne  peut  pas  non  plus  assimiler 
ce  lissu  à  celui  du  sarcome  car  il  n'y  a  pas  de  cellules  fusi- 
formes  en  contact  les  unes  avec  les  autres  ni  de  cellules  em- 
bryonnaires- Aussi  concluons-nous  à  un  endolhéliome  dont 
la  membrane  limitante  présente  une  quantité  considérable 
de  grandes  cellules  angio-plastiques  développées  aux  dépens 
de  l'endothélium  vasculaire. 


Lésion  traumatique  de  la  moelle  éplnlère. 

MM.  GoMBAULT  et  Wallich  déposent  un  mémoire  intitulé 
«  Note  sur  un  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épi- 
nière  «  (1).  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  a  été 
l'objet  de  deux  communications  à  la  Société  anatomique 

(1)  Arehivn  généraiei  de  mideûine,  ati'û  et  mal  18S9. 
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(Béancesdu  23  mars  1887,  et  du  27  juillet  1888).  Les  conclu- 
sious  sont  les  suivantes  : 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  cas  est  un  exemple  des  acci- 
dents tardifs,  à  évolution  lente  et  progressive,  qui  peuvent 
accompagner  les  traumatismes  de  la  moelle. 

Au  point  de  vue  anatomique,  cette  observation  est  un  cas 
de  sclérose  systématique  de  la  moelle  épinière,  conséquence 
éloignée  d'un  traumatisme,  ayant  porté  vraisemblable- 
ment son  action  principale  sur  les  racines  postérieures,  par 
le  mécanisme  de  l'élongation. 

Dans  les  nerfs  périphériques  on  a  pu  étudier  t'état  dit  de 
régénération,  coïncidant  non  pas  avec  un  retour,  mais  avec 
un  trouble  progressif  de  fonctions,  se  traduisant  par  des 
troubles  trophiques.  Ce  qui  permettrait  de  considérer  dans 
ce  cas  tout  eu  moins  l'état  de  régénération,  comme  patholo- 
gique, comme  une  lésion,  comme  une  des  phases  de  la  névrite. 

Cancer  primitif  du  foie  avec  mégalowlénie  chez  un 

tuberculeux,  par  MM.  E.  Tison  et  Descoings. 

V.,.,  40  ans,  argenteur  â  la  pile.  Antécédents  héréditaires  nais. 
A  noter  ilans  ses  antécédents  personnets  :  alcoolisme  ;  varices  (les 
membres  inrérieurs  et  du  tronc  apparues  à  l'âge  de  21  ans,  phlébite 
de  la  veine  rêoiorale  droite  i  ce  moment,  puis,  ulcères  variqueux 
aux  jambes.  En  septembre  1888,  V...  commence  à  se  Tatigucr  vite 
dans  son  travail  ;  douleurs  lombaires  très  aigufs,  s'irradiani  vers  les 
membres  intérieurs  et  vers  l'abdomen. 

Depuis  la  fin  de  décembre  1888,  il  a  gardé  le  lit  :  diarrhée  et  quel- 
ouerois  vomi$semeDt<;  Il  a  passé  quelques  jours  à  l'hApital  Tenon,  on 
la  photographié  à  cause  de  ses  varices  abdominales  et  thoraciques. 

V...  entre  à  l'Mpital  St-Joseph,  service  de  M.  Tison,  le 
10  avril  1889.  Teint  cachectique,  légèrement  subictérique.  Haleine 
aigre  et  fétide.  Sueurs  abondantes.  Has  d'œdème  des  membres  infé- 
rieurs ;  cicatrices  d'ulcères  variqueux  sur  les  jambes.  Les  veines  des 
parois  abdominale  et  Ihoracique  sont  énormément  dilatées  et  siuueu- 
ses,  surtout  à  droite  :  il  y  a  de  véritables  lacs  sanguins  au-dessus  des 
arcades  fémorales  ;  l'ensemble  de  ces  varices  recouvre  comme  d'un 
plastron  liquide  d'une  épaisseur  moyenne  d'un  centimètre,  la  poitrine 
et  l'abdomen  dans  la  direction  des  veines  épigaslriques  et  mammaires 
inlernes  sur  une  largeur  variable  de  plusieurs  centimètres.  Ventre 
Irés  gros.  Pas  d'ascile. 

Païpation  1res  douloureuse  dans  la  région  do  l'hypochondre  droit 
et  surtout  dans  les  régions  épigastrique  et  ombilicale.  Foie  dur,  mar- 
ronne, remplit  presque  tout  I abdomen.  Dimensions:  ligne  mam- 
maire 2&ceottm.  ;  ligne axiliaire,  23  centim.  ;  ligne  scapulaire.  lâcen- 
lim.  ;  transversalement  :  toute  la  largeur  de  l'abdomen.  Rate  très 
augmentée  de  volume  :  13  centim.  de  hanleur.  Ganglions  durs,  non 
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douloureux,  dans  les  aioes,  le  creux  sus-claviuulaîre  gauche  et  la  ré- 
gion cervicale.  Douleur  au  niveau  des  verlèbres  lombaires;  exaprée 
par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  de  ces  vertèbres  ;  pas  de 
déformation,  aucun  sympiame  de  compression  ou  d'aUéralioD  de  la 
moelle.  Pas  d'abcès  par  congestion.  Toute  l'alleulion  est  appelée  dn 
cAté  du  ventre. 

On  pouvait  nenser  à  une  cirrhose  biliaire,à  une  hépatite  sypbiliti^ar, 
à  un  cancer.  Les  bosselures  du  Toie  et  l'absence  d'ictère  tirent  élimi- 
ner la  cirrhose  biliaire. 

L'hénaliie  syphilitique  avait  pour  elle  l'absence  d'ictère  et  l'asdte, 
le  gonflement  de  la  rate,  mais  te  malade  niait  la  syphylis  et  n'avait 
jamais  eu  d'autres  accidents  ;  l'hypothèse  de  cancer  donnait  seule  la 
raison  do  tous  les  symptômes,  et  surtout  du  développement  eia^ré 
de  l'organe  et  de  la  cuchexie.  Restait  à  expliijuer  la  mégalospléoie  : 
on  devait,  pour  cela,  supposer  une  génc  de  la  circulation  porte  et 
cave,  amenant  une  congestion  passive  dans  le  territoire  de  leurs  veines 
afférentes. 

Depuis  le  mois  d'avril,  épistaxis  quotidiennes,  diarrhée  continuelle 

et  incontinence  des  matières  fécales,  muguet,  tciot  devenant  nettement 

subictérique,  aflaiblissement  progressif;  augmentation  de  volume  de 

-  la  lumeuYi  il'«e  développe  dans  les  points  de  la  paroi  abdominale 

jusqu'alors  intacts,  des   varicosités  capillaires. 

16  mai.  Abcès  de  la  marge  de  l'anus,  qui  s'ouvre  spontanément  le 
lendemain. 

Les  urines,  exauiinées  à  diverses  reprises,  n'ont  jamais  rien  pré- 
senté d'anormal,  si  ce  n'est  une  coloration  un  peu  foncée. 

Décès  le  24  mai  1889. 

AuTOPSiii,  pratiquée  le  25  :  Poumons.-  Pas  de  liquides  dans 
les  cavités  pleurales. 

Au  sommet  du  poumon  gauche,  3  ou  4  dépressions  cicatricielles  à 
plis  rayonnes;  si  on  imise  à  leur  niveau,  on  trouve  le  poumon  farci  de 
tubercules  gris,  entremêlés  de  petits  noyaux  calcaires  ;  il  y  a  même 
un  Ilot,  gros  comme  une  noisette,  de  tubercules  blanchâtres  non  ra- 
mollis. 

Du  cdié  droit,  il  y  a  des  adhérences  pleurales,  en  avant  ;  le  sommet 
du  poumon  ne  présente  pas  de  dépressions  cicatricielles,  mais  it  est 
également  farci  de  tubercules  gris,  entremêlés  de  nodules  crétacés. 

Cœur.  Complètement  lavé  et  débarrassé  de  tous  ses  caillots,  il 
pèse  S45  gr.  ;  quelques  lignes  atliéromateu&cs,  au  niveau  du  bord 
adhérent  des  valvules  sigmoldes  de  l'aorte  ;  léger  épaississemcnt  de 
la  valvule  mitrale.  Il  n'a  pas  augmenté  de  volume,  et  n'a  pas  de  lésion 
notable. 

Foie.  Pas  de  liquide  ascitique  dans  l'abdomen. 

Foie  énorme,  pèse  6  kll.  505  gr.  Il  est  véritablement  farci  de  mar- 
rons cancéreux,  beaucoup  pins  coollucnls  dans  le  lobe  gauche  que 
le  lobe  droit.  La  vésicule  biliaire,  petite,  contenant  peu  de  liquide, 
n'est  pas  dégénérée. 

Au  niveau  du  coniluent  des  veines  sus-hépatiques  avec  la  veine 
cave  inférieure,  se  trouve  une  énorme  masse  carcinomateuse,  formée 
par  la  réunion  de  plusieui-s  noyaux  juxtaposés  ;  la  lumière  des  veîn» 
sus -hépatiques  est  très  diminuée. 

VeiJie  cave  inférieure.  Si  on  examine  la  veine  cave  inférieure 
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dans  le  reste  de  son  trajet,  on  la  trouve  dilatée  ;  ses  parois  sont  ëfiais- 
sies  ;  sur  toute  sa  longueur,  elle  est  eu  contact  avec  les  ganglions 
carcioomateux,  silués  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 
La  veine  iliaque  primitive  est  également  dilatée. 
Epiploon.  —  Le  grand  épiploon  est  rouge,  injecté  ;  la  plupart  de 
ses  veines  sont  Tortement  variqueuses. 

Cordons  sperm&Uques.  —  Varicocèle,  surtout  marqué  à 
gauche. 

Reins.  —  Le  rein  gauche  s'énuclée  difilicileinent.  Il  pèse  214  gr. 
La  surfais  est  irrégulièrement  mamelonnée.  A  la  coupe,  on  ouvre 
plusuiui's  kystes  unniréres  ;  il  en  existe  également  à  la  surface.  La 
substance  corticale  et  la  substance  médullaire  sout  très  distinctes  ; 
mais  la  section  des  pyramides  présente,  suivant  la  coupe,  tantôt  une 
masse  de  petits  oritices  visibles  à  l'teil  nu,  tantût  une  multitude  de 
canaux  rayonnants.  La  veine  rénale  gauctie  est  très  dilatée. 

Le  rein  droit,  complètement  airoplùé,  pesé  38  gr.  Il  est  impossible 
de  le  décortiquer.  A  Id  coupe,  la  substance  corticale  est  très  dimi- 
nuée ;  la  base  des  pyramides,  atrophiées,  arrive  presque  à  la  surface 
du  rein.  Il  n'y  a  pas  de  kystes. 

Ei^tomac.  —  Le  péritoine  qui  recouvre  l'estomac  sur  sa  petite  cour- 
bure, présente  une  masse  de  ganglions  carciuomateux  ;  il  en  est  de 
même  de  celui  qui  recouvre  le  tiers  supérieur  de  sa  face  antérieure.  Les 
parois  de  l'estomac  ne  sont  pas  dégËaérées  ;  la  muqueuse  ne  présente 
que  des  veines  toutes  variqueuses.  La  masse  cancéreuse  de  la  petite 
courbure  et  de  la  face  antérieure  fait  saillie  dans  ta  cavité  stomacale 
en  se  coiOant  de  la  paroi  antérieure.  Eu  somme  il  n'y  a  pas  de  can- 
cer de  le  SU)  mac. 

Mésentère.  —  Tous  les  ganglions  du  mésentère  sont  cancéreuK. 
Tous  les  ganglions  abdominaux  et  pelviens  le  sont  également. 

Intestin.  —  Toutes  les  veines  de  l'intestin  sont  variqueuses,  mais 
l'ialesLin  n'est  pas  cancéreux. 

Uale.  —  La  raie  pèse  I  k.  179  gr.  Elle  présente  vers  son  sommet 
une  plaque  un  peu  plus  grande  qu'une  pi<!ce  de  â  fr.  en  argent,  irré- 
guUere,  épaisse  d'un  demi-centimélre  au  centre,  s'a  mincissant  ver^ 
les  bords,  d'un  jaune  blanchâtre,  criant  sous  le  couteau.  Elle  n'est 
pas  cancéreuse. 

Région  péri-anale.  —  En  ouvrant  l'abcès  de  la  marge  de  l'anus, 
OD  pénètre  dans  une  cavité  qui  contourne  le  rectum.  Les  deux  creux 
iscbio- rectaux  sont  pris,  et,  en  suivant  les  sinuosités  de  l'abcès,  on 
ne  pénètre  pas  dans  l'intestin.  Prostate.  La  prostate  est  normale, 
légèrement  hypertrophiée  et  un  peu  dure  à  la  coupe.  Centres  ner- 
veux.  Le  cerveau  et  la  moelle  ne  présentent  pas  d'altération  macros- 
copique. Testicules,  non  examinés.  Yeux,  non  examinés. 

tiyslème  osseux.  —  Le  scalpel  entre  avec  facilité  dans  le  corps 
des  trois  dernières  vertèbres  lombaires,  et  en  l^it  sortir  un  liquide 
crémeux  semblable  a  du  pus.  Le  corps  des  3<  et  â'  vertèbres  lombaires 
est  en  grande  partie  résorbé  et  remplacé  par  une  matière  caséeuse 
blanchâtre.  La  face  postérieure  du  corps  de  la  5"  est  si  ramollie,  si 
inUltrée,  que  quelques  coups  de  scalpel  la  fendent  et  la  détachent; 
on  pénètre  ainsi  dans  le  canal  rachidîeo.  La  4>  est  moins  malade  :  des 
masses  jaunes  diffuses  inliltrent  le  tissu  spongieux  du  corps  ;  le  doigt 
s'y  enfonce  aisément.  Disques  intervertébraux  u 


n,gti7cdT:G00glc 


41â  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUE.  —  UAI  1889 

La  surrac«  interne  de  plusieurs  cdtes  présente  de  peUtes  saillies, 
aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  probablement  de  nature  cancéreuse. 
A  l'union  de  la  7"  côte  droite  et  de  son  cartilage,  on  trouve  le  tlESii 
osseux  ramolli,  infiltré  d'une  matière  puriformCj  le  tissu  oiseux  este» 
grande  partie  détruit  sur  une  étendue  de  2  cenlimélres. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  donc  dans  cette  observation  de 
l'asaociatioD  de  la  tuberculose  el  du  cancer.  Il  est  probable 
que  le  cancer  du  foie  est  primiUf  et  que  la  léstoo  des  corps 
vertébraux  lombaires  est  tuberculeuse.  Ce  n'est  que  dans  le 
cas  où  l'examen  histolo^ique  révélerait  du  cancer  que  nous 
compléterions  plus  tard  cette  obervaiion.  Les  obstacles  ren- 
contrés à  l'autopsie  sur  le  trajet  delà  veine  porte  el  de  la  veioe 
cave  inrérieure  peuvent  rendre  compte  de  l'hypertrophie 
énorme  de  la  rate  qui  accompagne  fort  rarement  le  cancer 
du  foie. 

Lipome  ulcéré  de  la  cuisse. 

M.  Ettlikger  prësenlo  un  énorme  lipome  ulcéré  de  la 
cuisse  enlevé  sur  une  femme.  L'ulcération  développée  sur  la 
partie  culminante,  est  perforante,  et  a  disséqué  les  lobes  de 
la  tumeur. 

M.  GoRNiL.  Généralement  ces  ulcérations  résultent  d'un 
traumatisme  ou  d'un  frottement  prolongé,  qui  a  totalemetit 
manqué  dans  ce  cas. 

Contusion  bipolaire  oblique  du  cerveau.  —  Fractnre 
du  crâne.  —  Double  trépanation,  par  P.  Thiéry,  iuieme 
des  bûpitau:(. 

M'°*C...,49ans,  entre  salle  Lis  franc,  n'>28,  le  ISmai.  àlavisitedu 
matin.  Assise  sur  le  bord  d'un  trottoir,  en  état  d'ébriétè  vraisembla- 
blement, elle  vient  d'élre  renversée  par  une  voiture  au  momeot  on 
on  l'àtnenait  dans  le  service  du  professeur  Verueuil.  Outre  de  oom- 
breuses  contusions,  elle  présente  deux  plaies  contuses  assez  étendue 
situées  immédiatement  en  arrière  des  deux  bosses  pariétales,  l'une  à 
droite  avec  dénudation  de  l'os,  l'autre  à  gauche  sans  déuudalion  maii 
avec  épanchemeni  sanguin  notable  ;  on  ne  sent  ai  fêlure  ni  fracture, 
il  y  a  eu  écoulement  sanguin  par  le  nez,  rien  du  celé  du  conduit  audi- 
tif; pas  d'ecchymose  pharyngée,  l'ecchymose  conjonctivale,  If» 
discrète,  n'est  apparue  «lue  le  lendemain  de  l'eulrée.  L'état  général  est 
des  plus  graves,  le  coma  complet,  la  respiration  sterloreuse  et  nous  ne 
pouvons  élucider  la  question  d'état  alcoolique  aigu  ;  température,  34*. 
Pas  de  paralysie  des  membres.  Eu  pré.sence  de  l'hypothermie  M.  Ver- 
neuil  s'en  tient  à  l'expcctation.  Antisepsie  auriculaire.  Tood,  opiun. 
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Le  19  et  te  20  mai  l'état  reste  le  même.  Cota».  Température  de 
37-  i  36",4. 

L.e  21.  Légère  amélioralioD,  la  malade  parle  et  le  24  l'amélioration 
est  telle  aue  la  malade  peut  maager  seule  et  s'asseoir  dans  bod  lit. 
Elle  a  de  l'amnésie  des  cnifTres.  La  plaie  du  cAté  droit  est  en  bonne 
voie  de  cica Irisation,  i  gauche  l'os  est  dénudé.  Somme  toute  le  béné- 
fice de  l'expectatioD  semble  s'alSrmer  quand  le  25  au  soir  la  malade 
tombe  brusquement  dans  le  coma  :  le  26,  malin,  nous  la  voyous  en  réso- 
lution ;  de  fortes  excitations  aménenl  une  réaction  des  membres  sauf 
du  membre  supérieur  gauche  dont  la  paralysie  semble  bien  nette. 

iDConscience  sensorielle  totale,  langue  noire  et  sèche,  odeur  spéciale 
de  l'haleine  ;  étal  très  grave.  Le  soir  la  température  monte  â  39*  et 
le  lendemain  matiu  on  nous  apprend  qu'elle  a  eu  des  convulsions  à 
sept  reprises  différentes  pendant  la  nuit. 

Ce  matin,  27  mai,  la  température  est  â  40>;  il  y  a  paralysie  du  bras 
droit  et  M.  Vemeuil  discute  la  question  du  trépan  indiquée  par  l'en- 
céphalite probable  localisée  sans  doute  â  droite  au  centre  des  mouve- 
ments du  membre  supérieur  gauche. 

Pas  d'anesthésie,  couronne  de  trépan  sur  le  centre  du  membre  su- 
périeur gauche  (2  centimètres  de  diamètre),  la  dure-mère  paraît  un 
g  m  violacée;  on  l'incise  et  il  s'écoule  du  sans  absolument  noir, 
euxième  couronne  au  ni  veau  de  la  plaie  gauche.  La  dure-mére  abso- 
lument saine  est  respectée. 

Après  l'opération  la  température  tombe  de  40°  à  37*,8  pour  remon- 
ter à  5  heures  du  soir  à  40*, 6.  La  malade  meurt  à  6  heures  du  soir. 
Autopsie,  —  40  heures  après  la  mort. 

Au  moment  où  nous  dénudons  le  crâne  pour  l'ouvrira  la  scie, 
nous  constatons  un  trait  de  Iracture  très  net  qui  part  de  la  couronoe 
de  trépan  Taile  à  gauche,  descend  à  travers  le  pariétal,  traverse  la 
fosse  sphéno- temporale  en  se  bifurquant  en  deux  branches  qui  se  re- 
lient après  avoir  enlevé  un  copeau  du  rocher,  atteint  le  trou  déchiré 
antérieur  et  le  trou  ovale  remonte  ensuite  le  long  de  la  gouttière  ca- 
verneuse, traverse  la  selle  lurctque  qu'il  divise  et,  se  dirigeant  brus- 
quement eu  avant,  sépare  en  deux  les  apophyses  clino ides  antérieures, 
traverse  la  gouttière  optique,  suit  la  gouttière  de  l'artère,  la  lame 
criblée  de  I  elbmolde  et  aboutit  â  l'apophyse  crista  galli  où  il  vient 
se  perdre. 
Pas  de  lésion  osseuse  à  ilroile. 

La  calotte  crânienne  étant  enlevée  et  avant  d'inciser  la  dure-mère 
nous  trouvons  un  épanchemeni  sanguin  très  notable  siégeant  exacte- 
ment au  niveau  de  ta  fosse  temporale  gauche  repoussant  la  dure-mère 
et  déprimant  le  cerveau  qui  en  garde  T'empreinle.  Cet  épanchemeut  a 
une  épaisseur  de  1  milUm.  1/2  et  un  diamètre  de  £•  millim.  Aucune 
lésion  méningée  apparente. 

La  dure-mère  incisée,  nous  trouvons  une  congestion  très  notable  de 
toute  la  pie-mère  quoique  sans  méningite  diffuse  ;  une  dépression  du 
lobe  sphèuo-iemporal  gauche  produite  par  l'épancnement  soiis-dural; 
une  surrusionsanguiiieiubduraleconcrétée  en  caillots  danslarégiantem> 
poro-pariétale  droite,  siluéeunpeuau  dessous  et  en  avanlde  la  couronne 
de  trépan.  Enlin,  fait  qui  explique  bien  l'élévation  de  température  qui 
est  survenue  dans  les  deux  derniers  jours,  nous  constatons  une  attri- 
lion  complète  de  tout  le  cortex  du  lobe  temporo-sphènoiilal  droit 
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intéressant  presque  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  de  la  corne 
venlriculaire. 
Nous  n'avons  coustalé  aucune  coilectioa  pumleote  du  cerveau  et  de 

ses  annexes. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  : 

1°  Par  l'existence  d'une  fracture  considérable  qui  a  passé 
inaperçue  mâme  après  dénudalioii  d'une  portion  d'os  assez 
étendue  et  nécessitée  par  l'application  du  trépan. 

2"  Par  l'absence  de  lésion  expliquant  la  monopléi^ie  bra- 
chiale gauche  et  par  l'échec  naturel  du  trépan  qui  parais- 
sait nettement  indiqué. 

Nous  y  relevons  encore  le  fait  curieux  d'une  contusion  bi- 
polaire oblique  du  cerveau.  M.  Verneuil,  qui  a  déjà  observé 
et  décrit  deux  cas  analogues  pensait  (clinique  du  31  mai] 
que  l'on  pouvait  expliquer  l'altrition  du  lobe-sphénoldat  par 
un  traumatisme  porté  au  niveau  de  la  convexité  de  l'béini*- 
phère  droit  et  transmis  verticalement  au  pôle  opposé  du 
cerveau  c'est-à-dire  au  lobe  sphénoïdal. 

Noua  pensons  que  l'explication  est  autre  et  notre  maître 
■serait  disposé  à  admettre  notre  interprétation  :  pour  nous,  le 
choc  principal  a  porté  à  gauche  comme  en  témoignent  la  Irac- 
ture  et  l'épanchemenl  sanguin  susdural  avec  rupture  d'une 
méningée.  Obliquement  alors  le  choc  s'est  transmis  à  l'anti- 
pode si  l'on  peut  dire,  c'est-à-dire  à  la  fosse  sphéDO-tempo- 
rale  droite  et  ce  qui  prouve  celte  direction  oblique  c'est  que 
la  paroi  externe  du  prolongement  venlriculaire  a  été  désor* 
ganisée,  et  non  sa  pami  inférieure  comme  cela  aurait  eu  lieu 
pour  une  transmission  verticale. 

Enfin  nous  insistons  encore  sur  ce  point  important  qutei- 
pliqueà  la  fois  l'application  du  trépan  et  son  échec,  la  coïn- 
cidence de  lésions  multiples,  diverses  et  étendues,  restées 
cUniquement  à  l'état  Jalent  pour  ainsi  dire  et  qui  ne  se  sont 
traduites  que  par  un  ensemble  de  symptômes  au  membre 
supérieur  gauche  malgré  l'absence  de  lésion  du  centre  psy- 
cho-moteur correspondant. 

M.  Broca  demande  à  M.  Thiéry  comment  au  juste  les  tré- 
panations ont  été  pratiquées,  et  à  quelles  circonvolutions 
ji  croit  qu'elles  répondaient. 

M.  Thiéry  répond  que  la  trépanation  de  droite  a  été  faite 
à  l'aide  des  lignes  indiquées  par  Lucas-Cbampionniére  pour 
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chercher  le  centre  du  membre  supérieur  gauche,  qui  sem- 
blail  paralysé.  Mais,  pour  se  trouver  dans  ta  plaie  acci- 
dentelle, la  couronne  a  été  appliquée  en  haut  de  la  ligne 
rolandique  et  non  en  son  milieu.  La  perforation  du  crâne 
semble  avoir  porté  au  niveau  de  la  partie  la  plus  éle- 
vée de  la  pariétale  ascendante.  La  trépanation  de  gauche 
a  été  faîte  sans  aucune  idée  de  mettre  au  jour  un  centre  psy- 
cho-moteur spécial  relie  a  été  faite  au  niveau  do  la  plaie 
qui  existait  de  ce  côté.  Pour  la  trépanation  de  droite,  le  plan 
auriculo-bregmalique  a  été  déterminé  par  le  procédé  dit  de 
la  ficelle. 

M.  Bboca  demande  ces  renseignements  parce  que,  à  simple 
vue  de  cette  calotte  crânienne,  il  est  évident  que  la  trépana- 
tion de  droite  est,  et  de  beaucoup,  en  arrière  et  au-dessus 
du  centre  du  membre  supérieur.  M,  Thiéry  vient  de  nous 
expliquer  pourquoi  elle  est  au-dessus;  mais  il  ne  croit  pas 
qu'elle  soit  notablement  trop  en  arrière  puisqu'il  pense  avoir 
vu  è  travers  elle  l'extrémité  supérieure  de  la  pariétale  as- 
cendante. Or,  cela  n'est  possible  que  s'il  s'afjit  d'un  crâne 
et  d'un  cerveau  anormaux.  En  effet  l'extrémité  antérieure 
de  la  perforation  est  à  63  millim.en  arrière  du  bregma,  son 
centre  en  est  à  75  millim.  Or,  chez  la  femme,  l'extrémité 
supérieure  de  la  scissure  de  Rolande  est,  en  chiffres  forts,  h 
50  millim.  en  moyenne  en  arrière  du  bregma.  En  donnant  à 
la  pariétale  ascendante  une  largeur  de  12  à  IS  millim.  on 
voit  que  c'est  à  peine  si  le  bord  antérieur  de  la  perforation 
l'afleure.  A  priori,  donc,  ce  n'est  pas  elle  qu'on  voyait  au 
fond  de  la  trépanation,  mats  bien  probablement  la  première 
pariétale  ou  la  partie  supérieure  de  la  deuxième  pariétale 
(pli  courbe).  Et  d'ailleurs,  sans  mensuration,  on  voit  que 
la  trépanation  porte  en  arrière  de  la  bosse  pariétale,  laquelle 
répond,  en  gros,  au  lobe  pariétal. 

M.  Thiéry  fait  alors  voir  sur  le  cerveau  non  décortiqué, 
une  légère  sufTusion  sanguine  indiquant  la  place  de  la  pie- 
mère  qui  a  été  mise  au  jour. 

M.  BnocA,  pensant  qu'il  est  souvent  difficile  de  déterminer 
la  topographie  précise  d'un  point  sur  un  cerveau  non  décor- 
tiqué, enlève  la  pie-mère  en  cet  endroit  et  fait  constater  qu'il 
s'agit  indiscutablement  de  la  1"  pariétale  au  niveau  de  son 
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pied.  Ce  fait  est  donc  absolument  conforme  aux  moyennei 
classiques,  que  M.  Broca  a  d'ailleurs  vérifiées  avec  soin  l'an 
dernier  à  propos  d'un  article  publié  dans  la  Gazette  des  kôpi- 
taux  en  coUoboralion  avec  M.  Sébileau.  En  somme,  il  y  a 
eu  une  erreur  dans  les  mensurations,  et  c'est  la  preuve  que 
le  procédé  dit  «  delaflcelle  »  expose  à  de  graves  mécomptes: 
il  est  extrêmement  aléatoire  d'apprécier  l'angle  que  fait  U 
ficelle  bi-auriculaire  avec  l'horizontale,  que  rien  ne  détermine 
avec  précision.  Dans  un  service  de  chirurgie,  on  devrait 
avoir  en  vitrine  l'équerre  flexible  bi-auriciilaire  de  Paul 
Broca  ;  elle  seule  permet  en  effet  la  détermination  rigoureuse 
des  points  de  repère.  Et  si  pour  une  trépanation  d'urgence, 
on  n'a  qu'une  ficelle  à  sa  disposition,  le  mieux  semble  Stre 
de  marquer  de  la  manière  suivante  l'extrémité  supérieure  de 
la  scissure  de  Rolando.  On  tend  la  ficelle  entre  l'épine  na- 
sale du  frontal  et  la  protubérance  occipitale  externe  :  le 
point  cherché  est  A  peu  près  chez  l'homme  à  i  cent.  1/2  en 
arrière  du  milieu  de  celte  ligne,  milieu  facile  à  délerininer 
en  pliant  la  ficelle  en  deux.  Chez  la  femme  la  distance  pré- 
cédente est,  de  2  cent,  environ. 

La  trépanation  de  gauche  est  plus  postérieure  encore.Mais 
ici  la  plaie  préalable  a  été  le  seul  guide. 

Il  reste  de  tout  cela  un  fait  curieux  :  aucune  lésion  de 
l'écorce  droite  n'explique  la  parésie  du  membre  eupérieur 
gauche  dont  M.  Tbiéry  a  parlé. 

M.  Blocq,  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  pour  expli- 
quer l'élévation  de  températured'invoquer  une  infection,  la 
lésion  cérébrale  suffisait  à  la  produire. 
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Séance  du  7  juin  1889. 

Présidence   de  M.  Cohnil 

Troisième  cas  d'adénome  de  la  capsule  surrénale,  par 

M.  A,  PlLLIET. 

L'adénome  de  la  capsule  surrénale,  suplaquelle  la  plupart 
des  auteurs  sont  muets  n'est  pourtant  pas  une  rareté.  L'an 
dernier  nous  avons  eu  l'occasion  d'en  montrer  un  à  la  Société 
et  d'établir  le  caractère  francheroent  adénomateux  de  celte 
lésion.  Celle  année  nous  en  avons  pu  montrer  un  autre,  sur 
une  capsule  surrénale  qui  présentait  au  voisinage  de  la  tu- 
meur des  lésions  d'évolution  nodulaire  graisseuse.  Noua 
avons  été  assez  heureux  pour  voir  notre  avis  confirmé  par 
M.  Letulle.  Le  troisième  cas  que  nous  présentons  ne  s'ac- 
oimpagnait  pas  de  lésions  nodulaîres  ni  de  dégénérescence 
cristallo-graisseuse  ;  mais  il  présentait  un  certain  nombre  de 
caractères  qui  nous  permeltronl  de  comploter  nos  descrip- 
tions précédentes. 

C'est  une  tumeur  de  la  capsule  surrénale  gauche,  trouvée  chez  une 
femme  âgée  et  dont  les  reios  étaient  altérés.  M.  Letulle  a  insisté  dans 
une  note  â  la  Société  sur  celte  cocxistcace  des  léstoDS  rénales  et  sur- 
rénale i^ue  nous  retrouvons  ici.  Cette  capsule  allongée  présentait  en 
son  milieu  un  épaississemenl  assez  marqué.  Sur  une  coupe  à  ce  niveau 
on  trouve  une  masse  blanche  ou  volume  u  une  petite  noisette,  rem- 
plaçant la  substance  hlaoche  et  s'étundant  jusqu  à  la  périphérie  de  la 
substance  corticale  qu'elle  semble  rerouler.  Sur  les  coupes  au  contraire 
on  voit  que  le  néoplasme  s'est  développé  aux  dépens  de  cette  subs- 
tance corticale. 

Sur  les  coupes  colorées  à  l'hémaloxyline  éosinée  et  noolées  au 
baume  de  Canada,  on  voit  que  la  glande  présente  ses  caractères  séni- 
ies  ordinaires  ;  la  zone  des  vésicules  rondes,  de  Grandry,  situées 
immédiatement  sous  la  capsule,  présente  un  certains  endroits  des  cel- 
lules jeunes,  dont  les  noyaux  se  teignent  activement  eu  violet.  Les 
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tubes  alloDgés  soDt  légëremest  infiltrés  de  graisse  à  leur  périphérie 
très  fortement  an  contraire  a  leur  partie  moyenne  :  et  la  portion  la 
plus  proche  de  la  substance  médullaire  contient  des  masses  de  cellules 
fortement  pigmentées  en  jaune  brun. 

Ou  sait  que  cette  disposition  des  cellules  donne  â  l'ceil  nu  sur  les 
coupes  de  la  substance  corticale  trois  couches,  la  Eiiperlicielle  jaone 
claire,  la  moyenne  jaune  d'or,  correspondant  il  l'infiltrat  graisseux,  la 
profonde  jaune  brun  ou  couleur  de  tabac  à  priser,  qui  est  kiGItrée 
par  le  pigment. 

li  n'y  a  pas  dans  la  capsule  que  nous  examinons  d'évolution  nodu> 
laire.  Les  tubes  sont  séparés  par  de  minces  bandes  de  tissa  connectif, 
comme  dans  les  pyramides  d'un  rein  légèrement  fcléreux,  et  toutes 
les  cellules  se  colorent  fort  mal.  Elles  sont  petites,  à  contour  peu  dis- 
tÎDCl  ;  à  cytoplasma  cliar^  soitde  graisse  soit  de  pigmenL 

On  voit  la  transformation  adénomaleuse  débuter,  par  tout  au  front, 
en  plusieurs  endroits  â  la  fois,  an  niveau  de  la  zone  pigmentée.  Dans 
celle-ci,  les  tubes  remplis  de  cellules  i  pigment  forment  de  petits 
amas  circonscrits  séparés  par  les  prolongements  des  tubes  restés 
indemnes,  C'est  dans  ces  derniers  que  l'on  voit  se  produire  de  nou- 
velles cellules  cubiques  ou  polyédriques,  avec  un  beau  noyau,  un 
corps  cytoplasroique  volumineux  .assez  clair,  teinté  de  mauve  einecon- 
tenant  ni  graisse  ni  pigment.  Ces  cellules  sont  beaucoup  plus  volumi- 
neuses  que  les  autres,  et  elles  augmentent  le  diamètre  des  tubes.  Elles 
paraissent  vivre  d'une  vie  nouvelle  et  contrastent  vivement  avec  les 
éléments  voisins. 

Ainsi  les  noyanx  d'adénome  au  début  sont  d'abord  isolés.  Ils  con- 
fluent bientôt  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  lésion  et  remplacent 
complètement  la  substance  médullaire  centrale.  Ils  sont  formés  de 
fort  beaux  tubes  remplis  de  cellules  polyédriques  tassées,  toutes  volu- 
mineuses et  circonscrites  par  une  membrane  mince  formée  de  cellnles 
lamellaires  dont  l'hémaloxyline  dessine  les  noyaux  allongés.  Les 
vaisseaux  paraissent  peu  abondants  et  tels  que  les  capillaires  du  foie. 
On  n'y  voit  pas  de  vaisseau  défini  plus  compliqué.  Un  certain  nom- 
bre des  tubes  sont  très  laides,  les  cellules  au  lieu  d'y  être  tassées 
sont  disposées  en  revêtement  sur  un  seul  rang.  Elles  ont  alors  une 
grossière  ressemblance,  moins  la  strîalion  qui  leur  fait  défaut,  avec 
les  cellules  d'un  tube  contourné  du  rein.  Pourtant  le  tube  adénoma- 
teux  est  plus  large. 

L'adénome  tout  entier  est  ainsi  constitué.  Les  vaisseaux  de  la  por- 
tion capsulaire  non  envahie,  les  veines  surtout,  sont  remplis  de  sang 
au  milieu  duquel  on  voit  de  très  volumineuses  cellules  nucléées,  allon- 
gées et  irrégulières. 

En  dehors  de  la  capsule,  au  milieu  des  pelotons  adipeux  entourant 
une  artériole,  nous  voyons  des  tubes  adénomateux  en  tout  semblables 
i  ceux  qui  remplissent  le  centre  de  la  glande.  Nous  ne  comprenoos 
pas  par  quel  mécanisme  t!s  se  trouvent  en  ce  point.  Il  existe  de  plus 
en  certains  points  de  petites  accumulations  de  cellules  rondes,  telles 
qu'on  les  retrouve  dans  les  capsules  surrénales  de  vieillards. 

Les  artères  examinées  avec  soin  sur  les  coupes  ne  nous  ont  pré- 
senté aucune  altération  bien  nette,  quoique  la  malade  fut  âgée  et 
arlério-sc  1ère  use.  On  ne  peut  donc  invoquer  l'artérite  locale  poo 
expliquer  la  dystrophie  en  ce  cas.  D'ailleurs,  il  est  une  autre  glande 
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Tascolaîre  sanguine  où  l'adénome  est  d'une  extrême  frémienee,  le 
corps  thyroïde  ;  et  nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  signale  dans  le 
goitre,  si  fréquent  chez  les  jeunes  sujets,  des  lésions  artérielles 
primitives. 

Nous  avons  dit  que  l'adénome  quoique  développé  aux 
dépens  de  l'écorce  surrénale  paraissait  en  occuper  le  centre. 
Peut-être  8onl-c«  des  adénomes  qu'a  décrits  Virchow  {1)sous 
le  nom  d'hyperplasie  partielle  de  la  substance  médullaire 
des  capsules  surrénales.  Il  dit  que  ces  hyperplasies  forment 
quelquefois  des  tuméfactions  avec  nodosités  de  la  grandeur 
d'un  pois  à  celle  d'uûe  cerise,  qui  proviennent  de  ia  subs- 
tance médullaire,  et  il  les  rapproche  des  hyperplasies  de  la 
glande  pinéale. 

On  trouve  assez  souvent  à  la  coupe  des  capsules  surréna- 
les des  vieillards  de  petits  points  blancs  du  volume  d'une 
grosse  lêle  d'épingle  et  plus  occupant  le  centre  de  l'organe. 
Ces  corpuscules  ont  été  décrits  parfois  comme  des  masses 
caséeuses  (Baumel.  Capsules  surrénales  et  môlanodermie. 
Montpellier,  1889).  Ce  ne  sont,  d'après  ceux  que  nous  avons 
pu  examiner,  ni  des  adénomes,  ni  des  dépôts  caséeux,  maïs 
des  masses  de  Qtirine  amorphes,  consécutives  aux  hémorrha- 
gies  interstitielles  qui  paraissent  être  fréquentes  dans  les 
capsules  surrénales  des  gens  âgés. 

En  résumé,  on  voit  que  ce  cas  confirme  les  descriptions 
déjà  données  tant  par  nous  que  par  M.  Letulle.  Quant  eu 
rôle  physiologique  de  ces  lésions,  il  ne  peut  même  être  cher- 
ché, croyoDS-nous.  Ce  n'est  pas  que  les  vieillards  chez  les- 
quels on  les  trouve  manquent  de  troubles  cutanés,  vitiligo, 
pigmentation  exagérée,  peau  écailleuse,  etc.,  ni  désignes 
d'asthénie  intestinale  ;  mais  il  nous  paraîtrait  fort  prématuré 
de  vouloir  débrouiller  dans  ces  lésions  de  sénilité  l'influence 
de  la  sclérose  et  de  l'adénome  des  reins  succenturiés. 

Névrotne  atypique  de  l'encéphale,  par  M.  A.  Pilliet. 

Les  tumeurs  cérébrales  sont  presque  toujours  d'une  inter- 
prétation difficile,  leur  histoire  encore  incomplÈle  ne  peut  se 
faire  qu'avec  un  grand  nombre  de  cas.  C'est  pourquoi  nous 
rapportons  à  titre  de  document  le  fait  suivant,  qui  pourra 
servir  plus  tard  aux  classifications. 

(1)  TlKOHOW.  Ftahuiogie  dis  luneuri,  éd.  fraii;»iie,  18G9,  t.  II,  p.  Ii6. 
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Obseiivation.  —  Il  s'agit  d'une  petiln  fiUe  de  21  mois  entrée  le 
2  mars  1889,  dans  le  service  du  docteur  J.  Simon  à  l'hApital  des 
Enfants -Malades,  pour  hydrocéphalie.  La  mère  disait  avoir  déjà 
perdu  deux  enfants  d'hydrocéphalie.  La  tête  de  ce  dernier  ea(aal 
avait  commencé  à  grossir  vers  six  mois.  Quand  on  l'amena,  l'aSei^tion 
avait  fait  de  rapides  progrès,  et  l'enfant  mourut  le  15  mare.  L'autop- 
sie montra  une  dilatation  assez  considérable  des  ventricules,  avec 
amincissement  correspondant  du  manteau  des  hémisphères;  tandis 

3u'au  niveau  des  pédonculesse  trouvait  ime  tumeur  du  volume  d'une 
emi-maDdarine,  se  continuant  latëralemenl  avec  le  tissu  nerveni. 
Celte  pièce  fut  détachée,  placée  daus  l'alcool  ordinaire,  et  l'exteme 
chargé  de  l'autopsie,  M.  Malbec,  nous  l'apporta  quelques  jours  plue 
tard  à  examiner. 

Exsmen.  — Les  coupes  larges  pratiquées  après  durcissement 
dans  les  différents  points  de  la  tumeur  ont  montré  qu'elle  était  partout 
constituée  de  la  même  façon.  Elle  se  compose  de  deux  substances  à 
peu  prés  également  réparties  et  dlOërentes  d'aspect,  dont  l'nae 
forme  un  réseau  à  travées  épaisses,  l'autre  remplissant  les  vides  dn 
réseau. 

Parlons  d'abord  de  celte  dernière.  Sur  les  coupes  comprenaul  la 
périphérie  de  la  tumeur  et  la  pic-mère,  on  voit,  du  feuillet  profond 
do  celle-ci,  partir  des  trousseaux  dé  libres  conjonctives  accompagnant 
des  vaisseaux  bien  développés,  ayant  l'aspect  des  capillaires  lai^«i 
de  l'écorce  cérébrale.  Le  centre  de  chacun  des  vides  que  nous  avoos 
signalés  est  occupé  par  un  de  ces  vaisseaux  et  cette  disposition  est 
très  nette  quand  les  vaisseaux  sont  coupés  en  travers.  Autour  se  voit 
un  tissu  réticulé  formé  de  cellules  à  erands  et  minces  prolongemenls 
croisés  dans  tous  les  sens;  on  y  voit  de  plus  quelques  petites  cellules 
sphériqnes  sans  prolongements,  occupant  les  vacuoles  laissées  entre 
les  libres.  La  première  substance  que  nous  avons  à  étudier  comprend 
donc  du  tissu  connectif  disposé  autour  de  vaisseaux  et  du  tissu  réticulé 
formé  par  des  cellules  rameuses. 

La  seconde  substance,  celle  qui  forme  les  travées  du  réseau,  pré- 
sente un  aspect  homogène  et  se  montre  décoroposable  en  grains  assez 
gros  très  abondants  et  très  serrés.  Cette  substance  ne  contient  pas  de 
vaisseaux.  Les  bords  sont  tapissés  par  les  cellules  ramiriées  du  pre- 
mier tissu,  qui  sont  abondants  à  son  contour  et  rappellent  la  disposi- 
tion des  ostenblastes  sur  le  bord  d'une  lamelle  osseuse  en  voie  de  déve- 
loppement. On  retrouve  des  blocs,  de  très  petits  amas  de  cette 
suDstance,  en  quantité  assez  considérable,  au  milieu  de  la  substance 
réticulée;  il  semble  donc  que  cette  dernière  envahit  et  modifie  11 
substance  homogène  et  grenue. 

Mais  ce  que  nous  trouvons  de  plus  remarquable  dans  ces  travées, 
ce  sont  les  éléments  cellulaires.  En  elfet  elles  sont  parsemées  de 
grandes  cellules  rondes  ou  ovales,  possédant  un  noyau  sphériaue  bien 
net,  un  protoplasma  qui  se  colore  en  jaune  orange  clair  par  le  picro- 
carmin,  et  qui  ne  se  teint  pas  par  l'hématox^line.  Ce  aemier  réac- 
tif leur  dessine  un  contour  |)réciB  comme  celui  d'une  membrane  d'en- 
veloppe :  et  leur  donne  ainsi  un  aspect  vésiculeux.  Nulle  part  on  ne 
trouve  de  prolongements  à  ces  éléments. 

Pour  trouver  le  type  d'un  lissu  semblable  dans  l'économie  i  l'éUl 
iiormal,il  faut  regarder  les  couches  périphériques  de  la  subsUoce 
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gnsQ  d'un  fœtus  à6  mouton  encore  très  jeune,  ou  mieux  d'un  batra- 
cien (e)  que  le  Irilou  crètë.  On  retrouve  la  même  substance  fonda- 
mentale granuleuse,  et  les  gros  éléments  à  aspect  vésiculeux,  mais 
ceux-ci  sont  munis  de  prolongements  que  nous  n'avons  pu  mettre  en 
évidence  dans  notre  tumeur.  II  faut  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  ad- 
mettre que  ces  éléments  sont  des  cellules  nerveuses  qui  n'ont  pas 
encore  de  prolongements,  c'est-à-dire  qui  ressemblent  à  celles  qu  on 
trouve  aux  premiers  stades  du  développement. 

D'autre  (ûrt,  nous  savoosque  cette  névroglie  ^nnlée  el  liomogéne 
est  parcourue  chez  l'adulte  par  un  réseau  serre  de  libres  à  myéTine, 
mais  la  pièce  avait  été  fixée  par  l'alcooi,  et  nous  n'avons  pu  recourir 
i  la  métbode  d'Exner,  par  I  acide  osmique  el  l'ammoniaque,  qui  dé- 
cèle si  bieu  ces  fibres  de  la  substance  gnse.  Nous  avons  essayé,  mais 
sans  résultat,  de  faire  agir  l'acide  osmitjue  sur  les  coupes . 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que  cette  subslancc  homogène  à 
grosses  cellules  représente  du  tissu  nerveux  embryonnaire  ;  bieu  que 
les  cellules  ne  présentent  pas  de  prolongement  distinct.  II  reste 
maintenant  à  se  rendre  compte  de  l'orieine  de  la  substance  réticulée 
contenue  entre  les  travées.  Or  celle-ci  est  manifestement  en  rapport 
avec  les  vaisseaux  ;  el  nous  la  considérons  comme  une  modification  de 
la  névroglie,  due  i  ces  derniers,  qui  remanient  et  modilienl  le  sys- 
tème dos  travées  a vascula ires.  Dans  une  lumeur  un  peu  difTcrente  de 
la  notre,  mais  où  les  cellules  pyramidales  bien  dessinées  précisaient 
l'origine  cérébrale,  nous  avons  vu  un  tissu  réticulé  par  plaques  abon- 
dantes an  milieu  de  la  masse  névroglique  d'apparence  homogène.  Cette 
pièce  a  d'ailleurs  été  décrite  par  MM.  Legrand  et  Lesago  [Archives 
de  physiologie,  1889  ;  tumeurs  des  centres  nerveux).  Pour  nous  cet 
aspect  en  réseau  est  semblable  à  celui  qu'on  trouve  dans  les  quel- 

Sues  anciens  foyers  de  ramollissement,  dits  kystes  celluleux;  et 
ans  l'écorce  grise  du  cerveau  des  idiots,  ou  de  semblables  dégénéra- 
lions  de  la  névroglie  forment  des  taches  grises  abondantes  surtout 
dans  l'étal  chagriné  de  l'écorce. 

En  résumé,  notre  lumeur  serait  donc  constituée  par  du 
Ubsu  de  substance  grise  fœtale,  avec  des  cellules  nerveu- 
ses sans  prolongements  apparents,  et  par  du  tissu  vascu- 
laire  envahissant  et  modifiant  ce  tissu  primitif;  ce  serait  un 
névrome  embryonnaire  en  voie  de  modiflcation,  eu  train 
d'Stre  pénétré  par  les  vaisseaux,  et  dans  lequel  la  névroglie 
passe  h  l'état  réticulé  et  vasculaire  que  l'on  observe  dans 
les  lésions  que  nous  venons  de  citer. 

Pourtant  nous  n'en  faisons  pas  une  tumeur  mixte  ;  et,  sans 
vouloir  tenter,  ce  qui  n'est  pas  de  notre  compétence,  une 
claEsîQcation  des  tumeurs  de  l'encéphale,  nous  présenterons 
quelques  observations  destinées  à  préciser  la  place  exacte 
que  cette  production  morbide  peut,  selon  nous  occuper  dans 
l'histoire  de  ces  lésions  encore  peu  connues. 

La   ciassiBcatiOD  an  gliomes  et  sarcomes,  établie, par 
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Vircliow(l)8UP  cette  base,  que  la  névroglie  est  un  lissn  con- 
jonctif  UD  peu  difTérent,  Bont  encore  celles  que  l'on  trouve 
dans  les  ouvrages  récents,  tels  que  l'Analomie  pathologique 
des  centres  nerveux  de  M.  Raymond  (2),  le  mémoire  de 
M.  Bard  (3).  Cette  classiScalion  distingue,  on  le  sait,  le 
gliome,  le  glio-sarcome  et  le  sarcome  pur,  en  faisant  de  ces 
trois  étals  trois  degrés  d'une  même  lésion  ;  Virchow  rejette 
dans  les  névromes  les  tumeurs  à  éléments  adultes  différen- 
ciés, cellules  multipolaires  ou  tubes  nerveux. 

Pourtant  la  névroglie  est  de  même  origine  que  les  cellules 
nerveuses  mêmes,  et  cette  démonstration  a  été  faite  suffisam- 
ment en  ces  temps  derniers  ;  il  faut,  de  toute  néce^^sité,  rema- 
nier la  clasaîflcatioo.  MM.  Legrand  et  Lesageont  parfaite- 
ment marqué  ce  nouveau  point  de  vue  dans  le  mémoire  que 
nous  avons  cité. 

On  peut  donc  diviser  les  tumeurs  primitives  de  l'encéphale 
en  deux  classes  ;  celles  qui  proviennent  du  feuillet  moyen, 
celles  qui  dérivent  du  feuillet  externe.  Les  tumeurs  du  pre- 
mier groupe  peuvent  dériver  des  séreuses;  épilhéliomades 
séreuses  de  Ch.  Robin  ;  endothéliome  de  Lancereaux  ;  psam- 
momede  Virchow,  etc.  Elles  peuvent  dériver  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques,  angio-sarcomes  simples  ou  mila- 
niques  ;  ou  du  tissu  connectif  accompagnant  les  vaisseaux. 

Les  tumeurs  du  second  groupe  pourront  être  constituées 
par  les  éléments  dérivés  de  l'ectoderme,  névroglie,  cellules 
araignées,  cellules  nerveuses  ou  tubes  nerveux,  vermis,  à  un 
d^ré  quelconque  de  développement.  On  peut  admettre  que 
ces  tumeurs  se  présentent  sous  deux  types,  le  type  embryon- 
naire ou  fœtal,  et  le  type  adulte,  comme  le  veut  M.  Bard,  ou 
simplement  qu'on  peut  les  rencontrer  à  un  stade  quelconque. 
Mais  tandis  que  les  tumeurs  du  feuillet  moyen  seront  puras, 
celles  du  feuillet  externe,  les  névromes  proprement  dits,  se- 
ront toujours,  à  un  moment  donné,  pénétrées  par  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  et  par  les  éléments  du  feuillet 
moyen  ;  comme  le  tissu  ectodermique  normal  des  centres 
nerveux  l'est  dans  le  cours  du  développement  normal.  En 
d'autres  termes,  les  névromes  ne  seront  jamais  purs,  mais 

(1)  ViKcHow.  Pathologie  des  iumeure,  éd.  franc.,  1869,  t.  II,  p.  122. 

(2)  Ratkohd.  Traité  d'ad.  path.  du  sytème  nerveux.  1886. 

(3)  L.Babd.  Tumeurs  du  type  nerreui.  Areh.  Phytiologie.Xi^,  l.  V, 
p.  386. 
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toujours  accompagnés  de  vaisseaux  qui  en  remanient  ta 
texture. 

Pour  les  forniQs  adultes  du  névrome,  le  diagnostic  est  facile 
à  cause  des  élémenls  nerveux  nettement  diiTérenciés.  11  de- 
vient beaucoup  plus  épineux  dans  les  cas  semblables  au  nôtre, 
el  c'est  pourquoi  nous  avons  voulu  avoir  l'avis  de  la  Société 
sur  ces  préparations. 

Un  dernier  mot.  L'an  dernier  ROua  avons  eu  l'occasion  de 
voir  el  de  publier  â  la  liiociélé  de  biologie  un  cas  de  spina 
biOda  dorsal  dû  à  une  tumeur  nerveuse  du  canal  de  l'épen- 
dynie.  Le  cas  actuel  fait  le  pendant  du  précédent  pour  l'hy- 
dro>:éphaIie.  L'hydrocéphalie  duo  aux  tumeurs  nerveuses  doit 
être  beaucoup  plus  fréquente  que  le  spina  bilida  lié  à  la 
même  cause,  car  Virchow  en  fait  un  symptôme  secondaire 
des  tumeurs  de  l'encéphale  et  n'en  rapporte  pas  moins  de 
trois  cas  (Virchow.  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  131,  141,  142),  11  rea- 
sorl  de  ces  deux  ordres  de  faits  que  les  tumeurs  même  béni- 
gnes del'épendyme  ou  des  cavités  vcDlriculaires  s'accompa- 
gneot  assez  fréquemment  d'épaDchement. 

Fibrome  utérin  calcifié,  par  M.  Poirier,  agrégé,  chef  des 
travaux  aDalomiques. 

Cet  énorme  caluul  uiérJn,  recueilli  sur  le  cadavre  d'une  remme  de 
70  ans,  présente  une  l'orme  ovo'ide  régulière  ;  il  mesure  'J  cent,  dans 
SOD  graud  axe,  7  dans  le  petit.  L^  surlàce  esl  légèrement  lobulée.  A 
la  coupe,  la  masse  calcaire  unif|ue  est  sillonnée  par  quelques  travées 
libreuses  renfermant  des  vaisseaux.  Ce  caluul  -était  retenu  à  la  paroi 
utérine  par  un  pédicule  mesurant  5  millim.  de  diamètre.  Il  s'agit  là 
d'un  lijjrome  eiitiéremenl  ualcltiê  ;  cet  utérus  ne  présentait  aucun 
autre  librome. 

Abcès  multiples   du  foie  consécutifs    à   une  typhlite 
ulcéreuse,  par  M.  A.  Souques,  interne  des  hôpitaux. 

Lo  nommé  Rayer,  Emile,  Agé  de  58  ans,  terrassier,  entre  à  l'hô* 

Sital  Broussais,  le  20  mai  ISHV,  salle  Lasêgue,  28,  dans  le  service  de 
I.  Chauffard. 

Cet  humme  ne  présente  aucun  aniêcédcnt  liéré-ditaire  digne  d'élre 
noté.  Quant  à  ses  antécédents  personnels  il  aurait  eu  des  lièvres 
intermitlenles de  l'àgcde  7  ans  alà^e  de  11  ans.  Il  s'agissait  d'accès 
T(Uotidiens  revenant  tous  les  matins  vers  onze  heures  et  ne  durant 
qu'un  mois  par  année.  A  onze  ans,  le  malade  quitte  la  Sologne  et  ne 
présente  jamais  plus  d'accident  paludique.  A  part  ces  phénomènes 
a'inloxication  paludéenne,  celte  homme  n'a  Jamais  eu  de  maladie 
sérieuse  ;  il  n'a  jamais  eu  d'alTections  vénériennes,  il  n'est  pas  alcoo- 
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lique.  Ces!  simplement  un  homme  exerçant  nne  proression  pénible, 
ayant  toujours  beaucoup  travaillé,  fatigué,  surmeue,  dont  les  articn- 
lalioDS  sont  à  demi  ankjlosécs.  Le  17  mai  1889,  il  est  bnisquemeot, 
sans  cause  appréciable,  pris  de  douleur  abdomioale  ditTuse  et  d'op- 
pression.  Le  [endemain,  il  est  obligé  de  quitter  son  Ira^ail  ;  il  k 
trouvait  las,  courbaturé,  sans  appétit,  tourmenté  par  la  soif.  A  li 
suite  d'une  purgation  qu'il  s'administre,  la  douleur  abdominale,  jusque 
là  diffuse,  dit-fl,  se  localise  au  niveau  de  l'hvpocondre  droit.  Se 
trouvant  incapable  de  travailler,  le  sommeil  troublé  par  des  rêvasse- 
ries professionnelles,  il  se  décide  à  entrera  l'bdpital. 

A  son  entrée,  le  21  mai,  on  constate,  les  signes  suivants  :  Un 
point  douloureui,  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique,  assez  vif, 
exagéré  par  la  pression  et  par  la  toux.  L'abdomen  est  souple,  indo- 
lent, non  ballonné.  Le  malade  se  plaint  de  courbature,  de  malaise 
généralisé,  de  céphalalgie.  La  langue  est  bonne.  Ni  nausées,  ni  vo- 
missements. Diarrhée  abondante,  Dilieusej  soif  assez  vive,  inappé- 
tence. Les  urines  ne  renferment  ni  albumine  ni  sucre.  Le  cceur  et 
les  poumons  ne  présentent  rien  d'anormal.  La  température  rectale 
atleml  39°  le  matin,  39°  ,2  ie  soir.  Le  malade  est  mis  en  observation. 
Régime  laclé. 

Le  22.  L'état  général  n'est  pas  senaiblemeut  changé  ;  lempdralure 
38«,6  le  matin,40°  le  soir. 

Le  23.  La  douleur  irradie  dans  toute  la  région  hépatique,  hi  ma- 
lité  du  foie  est  un  peu  augmentée.  Teinte  légèrement  subictériqae. 
Température  39<  matin  et  soir.  Même  élal  général. 

Le  24.  La  matité  hépatique  est  de  13  cent,  sur  la  ligne  mameloD- 
naire.  La  tuméfaction  du  toic  est  uniforme  et  l'organe  déborde  par- 
tout les  fausses  cétes. 

La  douleur  est  un  peu  diminuée .  A  l'auscultation  de  la  région  hé- 
patique on  perçoit  très  diitinctement  des  frottements  secs  de  péiihé- 
gatile.  On  prescrit  une  vessie  de  glace  sur  la  région  douloureuse, 
,75  centigr.  de  quinine,  deux  lavements  froids  quotidiens,  si\  ven- 
touses scarifiées  sur  l'hypochandre  et  deux  grammes  de  naphtol  et  de 
salicylate  de  bismuth.  Urines,  90U.  foncées.  Urée  totale,  8gr.  95.  Les 
jours  suivants  rien  de  nouveau  à  signaler,les  selles  sont  striées  de  sang- 

25  mai.  Urine,  ROO  gr.  Urée  totale,  6  gr.  7^5.  Température  38* ,6 
le  matin,  39° ,8  le  soir. 

Le  27.  Le  point  douloureux  a  totalement  disparu.  La  diarrhée  de- 
vient plus  abondante  et  tes  selles  sont  encore  sanguinolentes,  l'éiat 
général  s'ag^ave  ;  fuliginosilés  sur  les  lèvres,  lan^e  sèche,  altéra- 
tion des  traits,  adynamie.  Quelques  râles  sous-crepitants  aux  deux 
bases  de  la  poitrine.  Le  foie  a  notablement  augmenté  de  volume,  son 
boi'd  antérieur  est  très  sensible  à  ta  palpation.  Température  38*  le 
malin,  38°, 8  le  soir. 

Pouls,  110.  Urines,  120  gr.  Urée  totale,  9  gr.  30.  Médication  Ioni- 
que et  antiseptique. 

Le  28.  Les  selles  sont  moins  fréquentes  et  ne  sont  plus  san^iao- 
lentes.  Les  frottements  périliépatiques  persistent  avec  la  mémemtea- 
sité.  Le  ventre  est  ballonné,  indolent.  L'état  général  s'aggrave  insen- 
siblement. La  pression  la  plus  forte  ne  réveille  aucune  douleur  au  ni- 
veau de  l'hypocnondre  droit.  Température  37',8  le  matin,  38^,8  le  soir. 
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Le  29.  La  diarrhée  persiste,  le  Tote  grossit  de  plus  ea  pins,  sa 
matîté  sur  la  ligne  mamelon n aire  est  de  14  ceot.,  sur  la  ligne  médiane 
du  corps  de  1%  cent.  ;  sa  coiiEtslaoce  est  parlout  uairorme  et  régulière. 
La  température  est  de  37>,8  te  matin.  SS^.S  le  soir;  pouls  petit  et 
fréquent.  Urines,  800  gr..  non  albuniineuses,  tenant  des  phosphates 
ea  suspension.  Urée  totale,  6  gr.  50.  La  température  baisse  d'une 
façon  régulière. 

Même  traitement  et  en  outre  une  potion  cordiale  avec  4  gr, 
d'extrait  de  quinquina. 

Le  30.  L'amaigrissement  est  très  manifeste,  les  traits  sont  pro- 
fondément altérés,  la  diarrhée  continue.  Foie  toujours  très  gros; 
ventre  ballonné.  Fouis  petit,  liliforine,  misérable.  Teint  légèrement 
subie térique.  Quelaues  râles  muqueux  aux  deux  bases  du  poumon. 
Urines,  700  gr.,  sales,  brunâtres.  Température  38",  le  matin,  37«,8  le 
soir. 

Le  31.  Le  foie  augmente  à  vue  d'œil,  pour  ainsi  dire  ;  la  matité 
hépatique  mesure  16  cent,  sur  la  ligne  médiane,  et  18  cent,  sur  la 
ligne  mamelonnaire.  La  palpitation  le  plus  méthodique  ne  réveille 
aucune  douleur,  A  l'auscultation  de  l'hypochoodre  ou  entend  de  gros 
frottements  de  cuir  neuf  dans  le  lobe  droit. 

Dans  le  lobe  gauche,  ces  frottements  existent  mais  sont  plus  fms. 
Leur  maximum  se  trouve  i  l'intersection  de  deux  lignes,  l'une  verti- 
cale prenant  dans  l'hypochondre  droit  à  huit  ceutimélres  de  la  ligne 
médiane,  l'autre  horizontale,  passant  â  un  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'orabilic.  En  ce  point  ces  frottements  sont  très  sensibles  à  la  main, 
surtout  dans  les  mouvements  inspira  toi  res.  La  fièvre  garde  toujours 
son  type  régulier  {Température  38°  le  matin  et37>,81e  soir)  et  la  pal- 
pitation reste  toujours  indolente.  La  diarrhée  n'a  pas  cessé.  Encore 
quelques  gros  râles  aux  deux  bases,  avec  quelques  frottements  à  ta 
base  droite. 

l>r  juin.  Depuis  hier  la  matité  du  foie  a  augmenté  de  deux 
centimètres  environ  ;  elle  atteint  l'ombilic  sur  la  ligue  médiane.  Le 
malade  s'alfaiblit  progressivement.  Kefroidissement  des  extrémités. 
Température  37°, 6  le  matin.  Pouls  petit,  misérable.  Diarrhée  persis- 
tante. M.  Chauflard  fait  trois  ponctions  exploratives  avec  l'appareil 
de  Potain,  deux  dans  le  lobe  droit,  une  dans  le  lobe  gauche  ;  celle-ci 
reste  sèche  ;  des  deux  autres,  l'une  seulement  ramène  quatre-vingt 
grammes  d'un  pus  épais  et  grumeleux.  On  en  prend  quelques  gouttes 
pour  en  faire  un  examen  bactériologique. 

M.  Reclus  consulté  au  point  de  vue  de  rinlervention  ne  pense  p^ 
que  celle-ci  puisse  être  supportée  par  le  malade. 

Le  soir  le  malade  a  37°, 8  de  fièvre  ;  il  a  la  voix  grêle,  cassée, 
il  s'alîadilit  de  plus  eii  plus  et  meurt  dans  le  coUapsus  ù  deux  heures 
du  matin. 

Autopsie.  Trente  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  de  la  caoilé  thoractque  on  trouve  un  épanchement 
pleural  double  de  sérosité  citrine  assez  abondante.  Le  poumon  gau- 
che est  adhérent  à  la  partie  supérieure  et  antérieure;  congestion 
assez  intense  du  sommet  et  noyaux  anciens  de  tuberculose  lioreuse 
presque  crétacée  dans  le  lobe  supérieur.  A  droite  même  congestion 
du  sommet,  mêmes  lésions  de  tuberculose  ancienne,  œdème  assez 
notable.  Le  coaur  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  la  mitrale  est 
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souple  avec  un  léger  é|>aississeiiient  des  flbres  tendiDenses.  L'aorte 
est  saine.  Traces  de  péricardite  sèche  localisée  aulour  des  IroDcs 
aortiaues  et  pulmonaires. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  foie  fait  saillie  ;  le  péritoine  est 
intact.  Les  reins  sont  normaux. 

La  rate  est  volumineuse,  doublée  de  poids,  présentant  des  lésions 
de  périsplénile  fibreuse  ancienne  et  de  pCrisplénile  aiguë  récente. 

Le  foie  est  très  liypertrophié.  Son  poids  est  de  3L<tX)  grammes;  ses 
dimensions  sont  dans  le  sens  vertical  de  25  centim.  et  au  niveau  du 
lobe  droit,  de  30  centim.  sur  la  partie  médiane  de  ce  même  lobe,  de 
18  centim.  au  niveau  du  lobe  gauclie;  dans  le  sens  transversal,  son 
plus  grand  diamètre  est  de  '2\i  centim.  Sur  la  face  antérieure,  à  la 
partie  moyenne,  dans  le  sinus  droit  de  l'angle  formé  par  le  ligament 
lalciforme  et  le  ligament  suspenseur  on  voit  une  pocbe  allongée,  ver- 
ticale, de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  limitée  en  avant  et  ea  haut 
par  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  le  ligament  ralciforme  en 
arriére  par  le  foie  lui-même.  Les  parois  de  cette  poche  sont  d'un  janne 
grisâtre,  lomcnteuses;  ses  limites  mariiuces  par  un  bourrelet  de  bne 
ialëcliou  vasculaire.  Elle  contient  du  tissu  hépatique  spbacéié  et  du 
pus.  La  pression  de  cette  volumineuse  poche  fait  sourdre  un  pus  gru- 
meleux et  sauguinoleot;  du  reste,  cette  poche  s'est  ouverte  dans  les 
Uraillemenls  qui  ont  amené  l'extraction  du  Ibie. 

Pas  plus  àk  son  niveau  qu'en  tout  autre  point  de  la  surface  hêpalique 
on  ne  trouve  la  trace  des  ponctions  qui  avaient  été  faites  du  vivuat 
du  malade.  Au-dessous  de  cet  abcès  il  existe  une  autre  poclie  du 
volume  d'une  orange;  elle  est  séparée  de  la  première  par  un  pont 
étroit  de  tissu  hépatique  sain.  A  la  partie  moyenne  et  un  peu  supé- 
rieure du  lobe  droit,  il  existe  une  vaste  poctie  Quctuaute,  grosse 
comme  le  poing  et  spliéroïJale  ;  à  sa  partie  centrale  la  paroi  d'enve- 
veloppe  est  d'un  blanc  rosé  et  parcourue  par  de  petits  vaisseaux.  On 
voit  également  une  aulre  poche  Ductuante  à  la  partie  moyenne  du 
bord  lui êrieur  de  l'organe;  on  en  aperçoit  encore  une  cmquJéme, 
mais  moins  étendue,  a  l'angle  inférieur  gauche  du  bord  intérieur 
du  foie. 

A  la  palpation  on  reconnaît  dans  le  reste  de  l'étenduede  nombreux 
noyaux  indurés.  En  pratiquant  une  coupe  verticale  à  la  partie 
moyenne  du  lobe  droit,  on  découvre  trois  abcès  de  même  forme,  de 
même  volume,  c'est-à-dire  gros  chacun  comme  une  petite  orange, 
contenant  le  même  pus  grumeleux,  lilamenteux,  glaireux,  par  places 
et  se  continuant  sans  capsule  d'enkysteraent  bien  marquée  avec  le 
parenchyme  hépatique  ambiant. 

Lorsqu'on  retourne  le  foie  on  constate  que  deux  des  abcès  consla- 
tés  â  la  coupe  font  saillie  à  la  face  inférieure.  Deux  autres  s'y  dessi- 
nent également,  l'un,  conligu  au  bord  gauche  du  lobe  de  bpiegel, 
l'autre  contigu  au  bord  gauclie  du  lobe  carré.  Hur  une  coupe  verticale 
faite  au  uiveau  de  ces  deux  poches  Inférieures  on  voit  qu'elles  présen- 
tent même  forme,  même  parois  lomcateuscs,  même  contenu  que  celles 
déjà  décrites  plus  haut.  Le  pus  de  ces  divers  abcès  n'est  pas  Jélide  ; 
il  faut  en  excepter  celui  d'une  poche  apparente  sur  la  face  inférieut 
placée  au  voisinage  de  l'intestin. 

La  vésicule  biliaire  contient  une  bile  jaune  et  d'aspect  normal. 

Le  tissu  de  la  veine  porte  ainsi  que  sou  tronc  et  ses  racines  » 
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soDl  pas  iatëressés.  Ses  braoches  intra-hépaliques  disséquées  sur  la 
soude  cannelée  sont  éealemenl  normales. 

L'eslomac  depuis  Te  cardia  jusqu'au  pylore  ne  présente  aucune 
trace  d'altération  ;  sa  muqueuse  est  simplement  rouge  et  fortement 
ÎDJeclée. 

L.'inleetin  grêle,  dans  toute  son  étendue  est  d'apparence  normale; 
dans  la  prumiëre  et  dans  la  deuxième  portion  on  rencontre  également 
quelques  fines  arborisations  vasculaires. 

Le  gros  intestin  présente  des  altérations  remarquables  par  leur 
couUuence  et  leur  localisation.  Le  côlon,  le  rectum  sont  sams. 

Le  cxcum  en  place,  ne  pi-éseute  extérieurement  aucune  altéra- 
tion appréciable;  il  est  de  volume  oormal.  L'intestin  est  détaché  de 
ses  insertions  mésentériques  dans  tout  son  trajet,  lavé,  incisé  et 
déroulé.  On  remarque  que  le  cxcum  seul  présente  des  lésions.  On 
aperçoit  en  effet  dans  toute  son  étendue  et  particulièrement  sur  sa 
face  postérieure,  de  nombreuses  ulcérations.  Ces  ulcérations  sont 
arrondies,  superficielles,  d'aspect  grisâtre  avec  une  légère  injection  à 
la  périphérie  de  quelques-unes  d'entre  elles.  Leur  volume  varie  entre 
une  tète  d'épingle  et  une  pièce  de  vingt  centimes.  Le  Tond  ne  dépasse 
pas  la  muqueuse,  il  est  un  peu  sanieux,  tomenleux.  A  l'ouverture  de 
l'appendice  iléo-ca.-cal,  on  constate  également  cinq  à  six  ulcérations 
grosses  comme  une  tête  d'épingle  ou  une  lentille.  Leur  fond  rappelle 
celui  des  ulcérations  précédentes.  A  la  limite  du  cscum  et  du  côlon 
ascendant,  on  voit  une  vingtaine  de  points  saillants,  gros  comme  une 
petite  lentille,  arrondis,  bien  limités  paraissant  siéger  dans  la  mu- 
queuse, mobiles  sur  les  plans  sous-jaceuts.  Quelques-uns  soat  ulcérés 
au  sommet  et  d'autres  présentent  un  point  blanchâtre,  suppuré,  comme 
prêta  s'ouvrir.  Les  ganglions  du  voisinage  sont  assez  apparents,  noi* 
ràtres,  un  peu  augmentés  de  volume. 

Sur  la  surface  externe  du  cxcum  détaché  et  isolé,  on  peut  voir  en 
deux  points  une  légère  teinte  sombre,  ecchymotique,  correspondant 
i  deux  ulcérations  cecales  un  peu  plus  profondes  que  les  autres. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  bactériologique  du  pus 
a  été  fait  du  vivant  du  malade  et  apri'S  sa  mort  ;  un  certain  nombre 
de  lamelles  ont  été  préparées,  les  unes  avec  le  pus  retiré  par  la  ponc- 
tion, les  autres  après  la  mort,  d'une  part  avec  le  contenu  des  abcès 
hépatiques,  d'autre  part  avec  les  produits  de  raclage  des 'ulcérations 
intestinales.  Ces  lamelles  ont  été  colorées  au  violet  de  mélhyle.  Leur 
examen  microscopique  n'a  pas  permis  de  reconnaître  de  micro-orga- 
nisDies  spéciaux,  pas  de  bacilfes,  seulement  de  nombreux  microco- 
ques isolés  ou  en  points  doubles,  ainsi  que  quelques  staphylocoques, 
niais  nulle  part  aucune  trace  de  streptocoque. 

Réflexions.  —  Celle  observation  noue  semble  intéressante 
à  plusieurs  lilres.  Et  d'abord  à  cause  de  l'absence  totale  de 
phénomènes  de  typhlite.  En  eSet,  le  malade  n'a  jamais 
présenté  aucun  des  signes  habituels  des  inflammations  cae- 
cales :  douleur  localisée  à  la  fosse  iliaqae  droite,  ballonne- 
ment du  ventre,  vomissements,  conetipalion.  Au  contraire, 
les  douleurs  étaient  exclusivement  limitées  h  l'bypocondre 


n,gti7cdT:G00glc 


434  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUE.  —  JUIN  1889 

droit  et  encore  pendant  le  premier  stade  de  l'évolulion;  le 
ventre  était  à  son  entrée  souple  et  plat.  La  diarrhée  est  res- 
tée, pendant  toute  le  durée  de  la  maladie,  abondante,  bilieuse, 
sanguinolente  même  pendant  quelques  jours.  Dételle  manière 
que  ces  divers  signes  isolés  auraient  pu  même  égarer  le 
diagnostic  en  rappelant  le  complexus  symptomalique  delà 
dysenlerie. 

D'autre  pari,  ai  la  douleur  dans  la  région  hépatique,  si 
l'augmentation  rapide  et  progressive  du  volume  du  Toie  atti- 
raient l'attention  du  c6té  de  cet  organe,  il  faut  avouer  que 
le  diagnostic  d'abcès  du  foie  ne  s'imposait  nullement.  Lee 
signes  primordiaux  des  suppurations  profondes,  à  savoir 
les  frissons  violents  et  irréguliers,  les  ascensions  brusques 
et  disproportionnées  de  la  température,  ont  complètement 
manqué  durant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  thermomètre 
a  toujours  oscillé  entre  38°  et  39''  degrés  avec  une  rémission 
matinale  de  1  degré  en  moyenne. 

On  aurait  avec  beaucoup  plus  de  raison  pu  songer  au 
cancer  primitif  du  foie  à  marche  rapide  et  à  certaines  formes 
de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse,  qu'à  une  suppura- 
tion hépatique. 

Les  phénomènes  douloureux  localisés  à  l'hypocondre  ont 
rapidement  disparu  et  la  palpalion  la  plus  méthodique.  la 
plus  profonde  u'a  jamais  pu  les  réveiller.  Et  cependant,  l'in- 
telligence et  la  sensibilité  du  malade  étaient  parfaitement 
conservées. 

Le  diagnostic  d'abcès  du  foie  était  donc  difficile.  11  a  néan- 
moins été  porté  et  la  ponction  est  venue  le  contrôler  et  le 
conlirmer. 

L'intervention  chirurgicale  que  le  mauvais  état  général 
du  malade  a  fait  rejeter  aurait,  dans  le  cas  actuel,  été  abso- 
lument inutile.  Si  dans  les  grands  abcès  du  foie  des  pays 
chauds,  abcès  le  plus  souvent  uniques,  cette  intervention  est 
justifiée,  utile,  il  est  bien  certain  qu'elle  aurait  été  inellicacc 
en  présence  dés  nombreux  foyers  purulents  éparsdansle 
parenchyme,  foyers  absolument  contemporains.  Un  fait  tout 
aussi  intéressant,  c'est  l'évolution  extrêmement  rapide  delà 
maladie. 

En  quinze  jours,  le  foie  était  triplé  de  volume,  farci  de 
dix  abcès  volumineux  du  même  âge  et  de  même  configura- 
tion. EnBn  l'intégrité  du  tronc  de  la  veine  porte,  de  ses 
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principales  racines  et  eubdivisions  est  digne  de  remarque. 
En  terminant,  il  nous  faut  signaler  la  non-conatatation  de 
bactéries  spéciales  et  la  présencedesinicro'orgaoisniesde  la 
suppuration  ordinaire.  Si  les  collections  purulentes  întra- 
hépatiques  pouvaient,  jusqu'à  un  certain  point,  rappeler  par 
leur  volume  les  abcès  dds  pays  chauds,  il  est  bien  évident 
qu'ils  en  difTërent  sensiblement  par  leur  nombre  et  par 
l'absence  d'accidents  paludiques.  Sans  doute,  le  malade  avait 
eu  des  fièvres  intermittentes,  mais  dans  son  jeune  âge,  et 
depuis  quarante-sept  ans  11  n'avait  présenté  aucun  signe 
d'intoxication  palustre.  D'autre  part,  ces  collections  multi- 
ples semblent  ressortir  à  la  pyohémîe  ;  elles  en  diffèrent 
pourtant  par  leur  volume  qui  est  beaucoup  plus  considérable 
et  par  l'absence  de  pus  collecté  en  d'autres  points  de  l'or- 
ganisme. Et  cependant  c'est  bien  d'infection  purulente  qu'il 
s'agit  dans  l'espèce. 

Les  ulcérations  caecales  ont  vraisemblablement  servi  de 
porte  d'entrée  à  une  infection  secondaire  qui,  à  son  tour  a 
engendré  les  déterminations  liépatiquee.  Quant  à  la  cause 
de  latyphlite,  elle  semble  entourée  d'obscurité.  Rien  pen- 
dant la  vie  n'avait  attiré  l'attention  du  cr>té  du  cœcum  ;  rien 
au  moment  de  l'autopsie  et  h  un  premier  examen  n'attirait 
les  regards  de  ce  côté,  si  bien  que  l'intestin  détaché  de  ses 
insertions  mésentériquesa  été  lavé  dans  son  ensemble  sans 
qu'on  ait  pu,  au  préalable,  se  rendre  compte  de  son  contenu 
et  voir  si  le  csecum  ne  contenait  pas  quelques  corps  étran- 
gers, cause  première  de  la  typhlile.  C'est  là  l'hypothèse  qui 
nous  paraît  la  plus  plausible  et  à  laquelle  on  arrive  par 
exclusion.  Il  ne  saurait  s'agir  de  typhli  te  tuberculeuse  (l'exa- 
men bactériologique  n'a  pas  fait  reconnaître  le  bacille  de 
Koch).  Du  reste,  l'intestin  grêle  et  tous  les  organes  étaient 
absolument  exempts  de  tubercules  ella  tuberculose  fibreuse 
et  localisée  aux  sommets  du  poumon  ne  peut  avoir  ici  grande 
valeur. 

Pour  des  raisons  de  même  ordre,  la  dysenterie,  la  fièvre 
typhoïde  et  les  diverses  causes  d'ulcérations  csecales  ne  sem- 
blent pas  devoir  ôtre  incriminées.  11  est  donc  infiniment  pro- 
bable que  les  ulcérations  caecales  recon naissaient  pour  cause 
la  présence  de  corps  étrangers  et  que  ces  altérations  loi licu- 
lairesontété  la  porte  d'entrée  de  l'infection  soudaine  du  foie. 

M.  CoRNiL.  Les  typhlites  ne  sont  pas  encore  bien  connues 
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au  point  de  vue  de  leur  évolutioD  analomique.  Au  début 
rinflammalion  du  caecum  s'accuse  par  de  la  rigidité  de  la 
paroi,  et  cette  rigidité  jointe  aux  matières  contenues,  cons- 
titue une  tumeur  ayant  la  forme  et  la  direction  du  cscum. 
La  rigidité  de  la  paroi  cœcale  persiste  plusieurs  mois  encore, 
après  l'évacuation  des  matières  et  dans  ces  cas- là  on  ne  sait 
pas  très  exactement  ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  analo- 
mique. 


Séance  du  U  juin  1889. 
Présidence  de  M.  Poirier 


AnomaUed«STeiiis,parM.  P.  Poirier,  agrégé,  chef  des  travaux 
an  atomiques. 

Les  anomalies  des  reins,  relatives  à  leur  situation  et  à 
leur  vascularisation  sont  des  plus  fréquentes.  Il  ne  dépasse 
guère  de  mois,  pour  ne  pas  dire  de  semaines,  que  la  Société 
analomique  n'nil  l'occasioR  d'en  voir  des  exemples.  Pour- 
tant je  ne  pense  pas  qu'elle  ail  eu  souvent  l'occasion  d'en 
voir  d'aussi  complexes  que  celles  que  j'apporte  aujourd'hui. 

La  pièce  a  éié  recueillie  è  l'École  pratique  sur  le  cadavre 
d'une  vieille  fêmme. 

Le  rein  droit  est  couché  sur  la  moitié  postérieure  de  la  fosse  ilia- 
que du  même  cAlé.  Son  volume  est  uormal.  Le  hile  regarde  direc- 
tement en  avant.  Par  ce  hîle,  on  voit  sortir  le  bassinet  et  une  grosse 
veine  longue  de  7  centîm.  qui  remonte  pour  s'aboucher  dans  la  veine 
cave  au  niveau  du  disque  qui  sépare  la  2*  de  la  3»  vertèbre  lombaire. 
Aucun  vabseau  artériel  ne  pénètre  par  ce  hile.  Six  branches  arté- 
rielles se  détachent  des  artères  voisines  et  vont  pénétrer  le  parenchyme 
rénal  en  différents  points  de  sa  périphérie. 

La  première  de  ces  branches  se  oélache  de  l'aortp  à  1  ceutim.  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  celle-ci,  el  gagne  le  sommet  du  rein.  Les 
trois  suivantes  naissent  en  bouquetde  I  angle  formé  par  l'aorte  et  l'ilia- 
que primitive  droite.  Elles  gaenent  la  partie  postérieure  du  rein.  La 
cinnuiëme  nail  de  l'iiorte  dans  l'angle  de  bifurcation  des  deux  iliaques. 
Enlio  la  sixième,  qui  est  très  volumineuse  nait  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  De  toutes  les  artères  une  seule  est  accompagnée 
par  une  veine. 

Le  rein  gauche,  beaucoup  plus  abaissé  que  te  précédent  est  situé 
dans  l'excavation  pelvienne  à  peu  près  sur  la  ligue  médiane  :  il  a'en- 
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Îiiète  ^ère  que  de  deux  centimètres  sor  le  corps  de  la  5*  vertèbre 
ombaire.  Il  a,  comme  le  précédent,  une  Forme  légèrement  lobulée. 
Son  bile  est  lourné  directement  en  avant  et  donne  passage  au  basstDet 
et  &une  veine  volumineuse  (|ui  se  rend  dansia  veme  cave,  au  roënte 
point  que  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 

Ce  rein  reçoit  quatre  artères.  La  çlud  élevée  se  détache  de  l'aorle 
au  niveau  de  sa  bifurcation.  La  deuxième  nait  dans  l'angle  même  de 
bifurcation  de  i'aorte.  La  troisième  se  détache  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  Enfin  la  quatrième,  qui  a  un  diamètre  de  2  millim. 
naft  d'un  tronc  commun  à  Ttscbiatique  et  à  la  honteuse  iotenie. 

Les  uretères  dont  l'abouchement  dans  la  vessie  est  normal  ont  une 
longueur  1res  difT^reote. 

Le  gauche  n'a  que  19  centimètres.  Le  droit  a  24  centimètres. 

L'appareil  urinaire,  à  part  l'anomalie  de  situation  des  reina,  paraît 
en  parfait  élat.  Il  en  est  de  même  de  l'appareil  génital,  à  part  quel- 
ques formations  kystiques  dans  les  ovaires  très  ratatinés. 

Tumeur  kystique  de  la  cuisse,  par  M.  Chrétien 

(de  Poitiers). 

Homme  de  34  ans,  cullivatear,  vigoureux,  sans  aucun  antécé- 
dent morbide.  Le  malade  fait  remonter  le  début  des  accidents  à  un 
coup  de  pied  qu'il  aurait  reçu,  et  i  la  suite  duquel  la  grosseur  se 
serait  développée. 

Élut  actuel.  —  Lorsque  nous  voyons  le  malade  pour  la  première 
fob,  le  28  mars,  nous  constatons  l'état  suivant  :  â  la  partie  supérieure 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  existe  une  tumeur  volumi- 
neuse, dont  le  contour  supérieur  n'est  éloigné  du  sillon  génilo-crural 
que  par  un  espace  égal  à  environ  deux  travers  de  doigt.  Cette  tumeur, 
grosse  comme  une  tête  de  fœius  à  terme,  est  régulièreneot  arrondie, 
dure,  d'une  consistance  égale  en  tous  ses  points.  Fixée  et  comme 
bridée  par  un  muscle  qui  parait  être  le  droit  interne,  lorsque  le  malade 
meut  sa  cuisse,  elle  devient  1res  mobile  pendant  la  révolution  muscu- 
laire. Elle  n'adhère  nullement  â  la  peau  qui  présente,  au  devant 
d'elle,  ses  caractères  normaux.  Fendant  son  développement  progres- 
sif et  continu  depuis  six  ans,  elle  n'a  jamais  causé  la  moindre  dou- 
leur. Jamais  il  n'y  a  eu  dans  le  membre  atteint,  ni  élancements  névral- 
Siques,  ni  œdème,  etc.  Bien  qu'en  s'enfonçant  au  milieu  des  muscles 
e  la  cuisse,  cette  tumeur  paraisse  très  rapprochée  de  l'artère  fémo- 
rale, il  est  évident  cependant,  qu'elle  n'a  avec  la  gaine  vasculaire 
aucun  rapport  étroit.  Le  malade  éprouve  une  gène  fonctionnelle  con- 
sidérable, il  ne  peut  marcher  qu'en  écartant  Deaucoup  les  cuisses; 
aussi  accepte-t-il  immédiatement  l'opération  que  nous  lui  proposons, 
et  dont  il  fixe  la  date  aux  premiers  Jours  de  mai. 

Le  6  mai,  nous  pratiquons  l'ex^rpalion  de  la  tumeur,  avec  le  con- 
cours de  MM.  les  D"  Jouet,  de  Chauvigny,  et  Lhérilier  de  Chézelle, 
médecin  aide-major  au  33«  d'artillerie.  Le  malade  étant  chloroformé, 
nous  traçons  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  une  incision  de 
dix  huit-centimètres  environ,  en  parlant,  en  haut,  du  pli  génito- crural. 
La  peau  et  l'aponévrose  sont  seciionnées,  la  tumeur  apparaît,  blan- 
châtre, sillonnée  de  grosses  veines,  et  recouverte  en  partie,  en  avant. 
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par  le  muscle  droit  interne,  en  arrière  par  le  premier  adducteur.  Il 
faut  disséquer  ces  muscles  pour  l'énucleer  et  la  rendre  mobile.  Gela 
étant  (ait,  la  consistance  du  tissu  morbide  nous  parait  plus  molle,  et 
se  mi -fluctuante.  Abandonnant  le  bistouri,  nous  déchirons  avec  nos 
doigts  les  nombreuses  adhérences  conjonctives  qui  unissent  la  tumeur 
aux  gaines  aponévrotiques,  et  nous  arrivons  peu  à  peu  dans  les  parties 
prorondes,  oii  nous  isolons  un  véritable  pédicule  de  la  même  nature 
que  Ic^  adhérences  précédentes.  Ce  pédicule  est  lié  et  sectionné,  la 
tumeur  est  extraite  ;  le  malade  a  perdu  tout  an  plus  150  gr.de  saug. 
En  explorant  les  plaies  nous  constatons  que  la  tumeur  était  en  contact 
d'une  manière  immédiate  avec  le  fémur,  que  nous  sentons  recouvert 
de  son  périoste  et  que  nous  suivons  du  doigt  sur  une  lonpenr  «le 
deux  ou  trois  centimètres  à  partir  de  la  base  au  petit  trochanter.  La 
plaie  est  netlo>ée  ;  des  points  de  suture  la  réunissent  ;  et  un  panse- 
ment phèniquéest  appliqué  avec  soin. 

La  tumeur  ouverte,  laisse  échapper  une  grande  quantité  d'iui 
liquide  brun,  épais,  qui  se  sépare,  au  repos,  en  deux  partie.s,  une 
rougeàtre  inférieure,  puriforme,  une  supérieure,  moios  épaisse  et  de 
couFeurs  plus  foncée.  La  poche  a  des  parois  d'une  épaisseur  1res 
grande  en  certains  points,  et  de  consistance  parfois  cartilagineuse. 
A  l'extérieur  elle  est  recouverte  en  partie  d  une  couche  de  fibres 
musculaires  dépendant  des  muscles  qui  l'enveloppaient.  A  l'intérieur 
elle  présente  de  nombreuses  végétations,  solides,  brunâtres,  comme 
arborescentes  en  quelques  endroits. 

Nous  devons  noter  ce  fait  que  la  consistance  très  terme  de  la  lumenr, 
l'indolence  complète,  le  développement  lent,  nous  avaient  fait  penser 
qu'il  s'agissait  n'un  fibrome.  La  nature  kystique  de  la  lésion  n'a  pu 
être  reconnue,  qu'après  que  l'incision  de  la  peau  et  de  l'aponévrose 
eut  fait  cesser  la  compression  exercée  sur  la  tumeur  par  cette  gaine, 
et  eut  permis  de  percevoir  la  fluctuation. 

Examen  histologique.p&r  le  D"  Toupet. — Nous  avons  examiné 
te  contenu  du  kyste  à  Vétat  frais  ;  puis  nous  avons  pratiqué  des  cou- 
pes histotogiques  des  différents  end^roils  de  la  paroi,  après  durcisse- 
ment par  l'alcool. 

Le  contenu  du  kyste  est  constitué  par  ud  liquide  filant  de  couleur 
rouge  brun.  Au  microscope  on  remarque  que  ce  liquide  renferme  très 
peu  d'éléments  figurés;  à  peine  quelques  cellules  lymphatiques  et 
âuel<{ues  globules  rouges  déformés  ;  par  contre  on  trouve  beaucoup 
oe  détritus  cellulaires,  et  des  cristaux  de  matière  colorante  du  sang. 
On  ne  découvre  dans  ce  liquide  ni  crochets,  ni  cellules  épithéliales 
dégénérées,  qui  puissent  faire  présumer  qu'il  s'agisse  là  d'un  kyste 
hydalique  ou  d'un  kyste  épithélial. 

D'ailleurs  l'examen  histologique  ne  tarda  pas  À  nous  confirmer 
dans  cette  opinion. 

Cette  paroi  est  uniquement  fournie  par  un  tissu  fibreux  extrêmement 
dense,  infiltré  par  place  de  sels  calcaires.  Du  côté  externe  ce  tissu 
conjonctil  se  confond  peu  à  peu  avec  le  tissu  voisin  -,  du  côté  interne 
il  envoie  dans  l'intérieur  du  kyste  des  sortes  de  petits  prolongements 
papillaires,  a  la  surface  desquels  on  ne  trouve  aucune  trace  d'épi- 
tlielium. 

Ces  prolongements  sont  recouverts  d'une  couche  de  détritus  cellu- 
laires analogues  à  ceux  que  renferme  le  liquide. 


n,gti7cdT:G00glc 


CARVOPHILUS  489 

En  Bomme  dous  pensons  qu'il  s'agit  simplemeot  là  d'uo  kyste  sao- 
guin  aDCtoD.  dont  la  paroi  est  devenue  très  tibreuse  et  dont  le  cooteau 
a  subi  les  ditTéreotes  méUmorphoses  que  subit  [esang  épanché  qui  ne 
se  résorbe  pas. 

Voies  d'excrétion  dn  testicule. 

H.  Poirier  présente  te  résultai  de  ses  recherches  au  sujet  d'un  vas 
eflerens  ea  Ciecum  sllué  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyroe. 

Deux  cas  de  ligature  de  la  carotide  externe. 

M.  Isch-Wall,  présente  deux  artères  carotides  externes  sur 
lesquelles  on  a  pratiqué  la  ligatui'e.  Cette  opération  dans  les  deux 
cas,  Tut  suivie  de  mort  par  hémorrhagie. 

M.  PoiniEtt.  J'ai  souvent  constaté  qu'en  liant  la  carotide 
interne  d'après  le  procédé  classique  on  plaçait  le  fil  au-des- 
sus de  la  linguale  ;  aussi  les  points  de  repère  ne  doivent-ils 
servir  qu'à  trouver  l'artère  :  avant  de  pratiquer  la  ligatura 
il  faut  bien  s'assurer  quela  linguale  ne  nait  pas  au-dessous 
du  point  mis  à  découverl, 

M.  Chaput.  y  a-t-il  eu  élévation  de  température  chez  les 
deux  malades. 

M.  Isch-Wall.  Chez  un  des  malades  le  thermomètre  s'est 
élevé  au-dessus  de  39",  chez  l'autre  il  n'a  guère  dépassé  38°. 

Cancer  du  reotum  propagé  à  la  vessie.  —  Communi- 
cation des  deux  cavités  rectale  et  véaicale.  —  Endo- 
cardite chronitiue  calcifiée  des  valvules  mitrale  et 
aortlcpies.  —Endartérlteetoblitération par  thrombose 
de  deux  artères  fémorales  et  de  leurs  branches  ter- 
minales, par  M.  Caryophilus,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Les  pièces,  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter  proviennent 
d'un  malade  du  service  de  M.  le  D*"  Gombault  A  l'hospictt  des  Incu- 
rables d'Ivry. 

Ce  malade,  Agé  de  84  ans,  est  entré  â  l'infirmerie  6  jours  avant  sa 
mort,  présentant  les  signes  d'une  grande  prostration  et  du  délire 
doux. 

Ses  membres  inférieurs  étaient  froids  au  loucher,  ou  constatait  en 
outre  une  teinte  rouge  violacé  sur  la  jambe  droite  jusqu'aux  orteils; 
sur  le  talon  droit  il  y  avait  une  eschare  sèche,  noire,  de  3-4  centim. 
de  diamètre.  On  ne  percevait  pas  les  battemenls  des  pédieiises  et  des 
fémorales  ni  d'un  cAté  ni  de  1  autre.  Au  creux  poplite,  vu  la  maigreur 
du  malade,  on  prenait  l'artère,  on  pouvait  la  rouler  comme  un  cordon 
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dur  entre  les  doigts  sans  sentir  trace  de  [julsatioDS.  Celles-ci  étaient 
appréciables  i  la  racine  des  membres  au  niveau  de  la  base  du  IriaDgte 
de  Scarpa.  Pas  de  douleurs  ni  de  paralysie  évidentes  dans  les  mem* 
bres. 

La  température  a  monté  à  40o  C.  veille  de  la  mori  du  malade. 

A  Vautopeie  nous  avons  trouvé  le  rectum,  qui,  comme  vous  pou- 
vez bien  le  constater,  présentait  un  épiihélioma  largement  ulcéré  et 
infiltrant  les  parois  de  l'intestin  et  celles  avoîsinanles  de  lavesae. 
L'ulcération  du  rectum,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  sitee 
à  6  ou  7  millim.  au-dessus  de  l'anus.  Entri)  le  rectum  et  le  bas-fond  de 
la  vessie,  on  trouve  une  large  cavité,  une  espèce  de  cloaque,  qui 
était  rempli  de  matières  putréhées. 

Sur  la  paroi  postérieure  du  col  de  la  vessie  on  voit  un  orifice  d'an 
centimètre  environ  de  diamètre,  qui  fait  communiquer  cet  organe,  par 
r intermédiaire  du  cloaque  situé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  avec  la 
cavité  de  cette  dernière  partie  de  l'iAtestin. 

Le  foie  contient  des  novaux  carcinomateux  très  volumineux. 

Le  cœur  de  ce  mala<Ie  présente  des  particularités  inléressaates. 
Les  valvules  aortiques,  sont  toutes  trois  ngides,  froncées,  et  sur  leur 
face  qui  regarde  la  paroi  aorlique,  on  voit  des  bourgeons  assez  volu- 
mineux durs  et  crétacés.  Leurface  ventriculaire  en  possède  moins.  La 
grande  valve  de  la  mitrale  est  froncée  également  et  privée  de  s* 
souplesse  habituelle,  on  y  constate  les  mêmes  rigidités  et  les  mémei 
bourgeons  que  dans  les  valvules  aortiqucs.  Il  n'y  a  pas  de  rétrédtse- 
ment  des  coronaires. 

Les  artères  fémorales  à  partir  de  leur  bifurcation  en  artère  fémo- 
rale profonde  et  en  artère  superficielle  jusqu'à  leurs  terminaisons  sont 
complètement  oblitérées.  Le  caillotdans  les  sections  transversales  suc- 
cessives du  tronc  de  l'artère  est  blaoc  et  a  l'appareitee  feuilletée  à  la 
périphérie. 

Le  cerve&u  présentait  des  vestiges  très  évidents  de  l'artério-sclc- 
rose  généralisée  dont  était  atteint  le  malade.  Les  artères  de  la  base 
étaient  athéromateuses  et  dans  les  noyaux  gris  centraux,  nojaux  intn 
et  ex  Ira- ventriculaire  du  corps  strié  on  voyait  plusieurs  petits  foyers 
de  ramollissement  gris.  Par  contre  il  n'y  avait  pas  d'adhéreuce  entre 
la  pie-mère  et  la  convexité  des  tièmisphères. 

En  résumé,  il  existait  chez, ce  malade  une  perforation  de  la  vessie, 
sans  propagation  du  néoplasme  à  la  muqueuse  vésicale  et  sans  bour- 

f;eons  saillants  dans  la  cavité.  L'endartéritc  oblitérante,  examinée  sur 
es  (coupes,  se  montre  avec  ses  caractères  habituels,  épaississement  des 
trois  tuniques,  mais  surtout  de  la  tunique  interne,  présence  d'un  cail- 
lot en  voie  d'organisation  dans  la  lumière  aux  points  où  elle  persillé 
encore. 

Celte  forme  d'endartérile  a  été  isolée  souvent,  sous  le  nom  d€ 
rétrécissement  généralisé  des  artères  [voir  Tbbse  Prioleau,  1987), 
Ici  la  coexistence  avec  des  lésions  de  calcification  du  cœur  gauclie 
vraimenténormes.montre  qu'elle  n'est  cemmerartérilenoueuse qu'une 
forme  de  l'alhérome. 
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Squixrhe  du  pylore  non  ulcéré  et  à  marche  lente: 
propagation  au  péritoine,  à  ses  lobules  graisseav, 
aux  parois  de  l'intestin  et  an  loie,  par  M.  Uaryophilus, 
interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Les  pièces,  que  nous  avons  l'hoDDenr  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vieonent  d'un  malade  du  service  de  M.  le  D'  Gombault,  à  l'intirmerie 
de  rhospîce  d'ivry. 

Cette  malade,  âgée  de  67  ans,  est  entrée  à  l'inrirmerie  au  mais 
d'août  ISes.  A  celto  époque  elle  préseotail  les  signes  d'un  néoplasme 
stomacal  :  vomissements  q^ui  survenaient  par  ciises  et  géoéralemenl 
après  le  repas  et  un  état  général  cachectique.  Par  le  palper  abdominal 
en  constatait  une  grosseur  mobile  non  douloureuse  siégeant  au  voisi- 
nage de  l'ombilic  et  un  peu  au-dessus  et  à  droite  ;  et  rattachée  à  une 
généralisation  épiplolque, 

La  malade  est  restée  à  l'infirmerie  pendant  10  mois  environ  ;  du- 
rant ce  temps,  outre  les  symptâmes  t^ue  nous  avons  mentionnés,  elle 
a  présenté  à  plusieurs  reprises  et  des  intervalles  variant  d'une  à  deux 
stimaînes  des  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  intenses,  qui  duraient 
3-i  jours  en  moyenne  et  étaient  séparés  de  périodes  d'apyrexie  plus 
ou  moins  longues. 

Les  derniers  mois  de  son  séjour  à  l'inrirmerie  est  survenue  une 
phlegmalia  alba  dolens  des  deux  membres  inférieurs,  qui  fui  très  tenace, 
mais  l'cedëme  diminua  au  bout  de  quelques  temps,  à  la  suite  de 
phlyctènes. 

Éa  raison  de  la  toux  et  d'une  expectoration  abondante  coexistantes 
on  se  demanda  un  instant  s'il  n'y  avait  pas  de  tubercules  dans  ses 
poumons  ;  mais  l'examen  des  crachats  au  point  de  vue  de  l'existence 
du  bacille  fut  négatif. 

La  malade  est  morte  le  II  mai  1889  avec  les  signes  d'une  cachexie 
croissante.  A  l'autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort,  nous  avons 
trouvé  un  estomac  petit,  très  dilaté,  dont  la  muqueuse  parait  saine  et 

3ui  ne  présente  pas  d'autre  lésion  si  ce  n'est  un  très  petit  adénome 
e  la  grande  courbure. 

Au  pylore  les  parois  de  l'estomac  sont  augmentées  d'épaisseur, 
elles  sont  rigides  et  à  la  face  postérieure  de  cette  région  nous  voyons 
une  tumeur  très  nettement  proéminente  qui  enserre  cet  orilice  à  la 
manière  d'im  demi- anneau 'assez  rigide;  le  passage  stomaco-duodénat 
n'est  pas  obstrué,  mais  il  est  assez  notablemenl  rétréci;  la  cavité  de 
l'estomac  pourtant,  nous  l'avons  dit,  ne  présente  pas  de  dilatation. 

A  l'examen  de  l'intestin  grêle  on  voit  surtout  le  parcours  de  celui- 
ci  et  contre  son  bord  adhérent  des  petits  noyaux  plus  ou  moins 
arrondis  et  durs  au  loucher,  oui  occupent  de  préférence  les  lobu- 
les ou  appendices  graisseux  ne  l'intestin.  Les  parois  de  l'intestin 
grêle  présentent  aussi  deux  ou  trois  plaques  carcinomateuses  l'ormt'es 
pai-  la  soudure  de  ces  lobules  et  dont  une  porte  une  ulcération  arron- 
die sur  la  face  muqueuse  de  l'intestin.  Sur  le  gros  intestin  on  cons- 
tate à  peu  près  les  mêmes  lésions  que  sur  l'intestin  grêle,  à  savoir 
noyaux  carcinomaleux  siégeant  plus  particulièrement  au  bord  adhérent 
de  l'intestin,  au  lieu  de  la  bifurcation  des  vaisseaux  sanguins  et  sur 
les  appendices  graisseux. 
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Daas  le  mésentère  on  Irouve  par-ci  par-là  des  ganglions  augmentés 
de  volume  et  durs,  éviâcmment  caocéreux. 
Le  grand  épiploon  porte  deux  ou  trois  noyaux  de  pareille  nature 

3ui  constituaient  la  tumeur  perceptible  pentlant  la  vie  au  voisinage 
e  l'ombilic. 

Dans  le  Toie  on  a  trouvé  aussi  deux  ou  trois  nodules  du  néoplasme, 
du  volume  d'une  noisette  environ  ;  ils  étaient  durs  et  demi-transpi- 
rents. 

On  peut  aussi  constater  l'oblitération  complète  des  deux  veinet 
fémorales.  lies  autres  viscères  ne  présentaient  rien  de  particulier.  Sur 
des  coupes  microscopiques  préparées  par  M,  Pilliet,  interne  ds 
même  service,  et  qui  proviennent  de  morceaux,  tant  de  la  tumeur  de 
l'estomac  que  des  noyaux  de  propagation  an  péritoine,  à  l'intestin  et 
au  foie,  on  voit  la  structure  caractéristique  du  squirrhe  avec  set 
Taisceaux  de  tissu  conionctif  assez  épais,  qui  circonscrivent  des  alvéo- 
les comblés  de  cellules  volumineuses,  irrégulières  et  tassées.  Le 
fait  présent  est  en  somme  un  cas  de  sijuirrtie  Interstitiel  du  pylore 
sans  aucune  ulcération  apparente  du  cAte  de  la  muqueuse  stomacale. 

Il  est  remarquable,  entre  autres,  pour  sa  marche  très  lente  et  ponr 
sa  propagation  au  péritoine  et  surtout  par  sa  localisation  ^éciale 
aux  loonles  graisseux  et  au  niveau  de  la  bifurcation  des  vaisseaux  de 
l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Ces  cas  sont  en  général  à  marche 
lente  ;  et  le  début  épithélial  de  la  tumeur  est  difficile  ou  impossible  à 
retrouver  (1). 


Séance  du  21  juin  1889. 
Présidence  de  M.  Cdrnil 


Oblitération  du  vagin.  —  Utérus  Bénile  de  conforma- 
tion bizarre.  —  Râtréciasement  du  gros  intestin  d'ori- 
gine masoolaire.  —  Corps  étranger  du  péritoine,  par 

A.  Demoulen,  prosecteur  des  hûpilanx. 

La  ^ièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  a  été 
recueillie  à  l'amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux,  sur  une  femme 
âgée  d'environ  65  à  70  ans.  Je  n'ai  pu  recueillir  de  renseignements 
sur  elle. 

Je  me  proposais  de  répéter  sur  cette  femme  l'hystércclomie  va^- 
nale.  Les  écarteurs  mis  en  place  je  trouvai  une  oblitérallon  complète 
du  vagin  â  son  extrémité  utérine,  il  y  avait  là  un  véritable  cuMe- 
sac.  .rouvris  l'abdomen  pour  mieux  me  rendre  compte  de  ce  fait  ;  et, 
metlant  la  main  dans  la  cavité  de  Douglas,  j'y  rencontrai  uo  corps 
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étranger  libre,  do  volume  d'ooe  grosse  amaDdo,  lisse,  blanc  bleuâtre, 
de  consistance  un  peu  molle.  J'f  reviendrai  daos  nn  moment.  God< 
tinuant l'exploration  du  petit  bassin,  je  rejetai  en  haut  la  masse  intes- 
tinale. Je  VIS  distinctement  les  annexes  de  l'utérus.  Ils  ne  présen- 
taient rien  d'anormal,  les  trompes  étaient  saines,  les  ovaires  petits, 
atrophiés,  du  volume  d'une  petite  noisette,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant 
si  on  se  rappelle  l'âge  du  sujet  (65  à  70  ans) . 

En  suivant  de  dehors  en  dedans  les  annexes  et  cela  des  deux  cAlés, 
je  tombai  sur  un  corps  très  petit  représentant  l'utérus.  J'enlevai  alors 
tont  le  gros  intestin  et  les  organes  du  petit  bassin  avec  le  plancber 
périnéal. 

Dissection  de  la  pièce  :  Le  vagin  est  Tendu  sur  sa  Tace  anlé- 
rieure,  le  cul-de-sac  résultant  de  l'oblitération  nettement  exposé,  il 
ne  présente  pas  trace  de  cicatrice  du  côté  de  la  cavité  vaginale.  Le 
corps  de  l'alërus  est  très  petit  il  est  diflicile  de  le  reconnaître  à  pre- 
mière vue  ;  il  est  relié  par  une  languette  musculaire  aplatie,  épaisse 
de  5  millim.  environ,  longae  de  3  cenlim.  â  un  corps  beaucoup  plus 
gros  qui  représente  manifestement  le  col. 

Cette  partie  qui  représente  le  col  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  et 
■dbère  en  bas,  mais  en  son  milieu  seulement,  A  la  face  supérieure 
ou  abdominale  du  cul-de-sac  que  rorroe  le  vagin  oblitéré  ;  on  ne  voit 
par  suite  de  cette  adhérence  aucune  tache  du  museau  de  tanche.  Le 
col  modilié  comme  il  vient  d'être  dit  est  fendu  sur  la  partie  médiane 
de  sa  face  antérieure.  Il  est  rempli  par  un  liquide  jaunâtre,  iilant, 
dont  le  poids  peut  être  évalué  à  2  grammes.  Il  s'agit  là  d'une  véri- 
table cavité  dont  les  parois  épaisses  sont  formées  par  le  canal  cervical 
dilaté  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  communication  avec  le  carça  de  t'utérus> 

Je  n'avais  pas  vu  la  cavité  du  corps  de  l'utérus.  M.  le  professeur 
Oomil  lors  de  la  présentation  de  la  pièce,  en  fendant  la  partie  qui 
représente  le  bord  supérieur  de  cet  utérus  si  bizarrement  conformé, 
nous  a  montré  que  cette  cavité  existait  bien.  Tapissée  par  la 
muqueuse,  elle  ne  contient  point  de  liquide,  â  peine  |>ourrait-ellé 
contenir  trois  ou  quatre  gouttes  d'eau.  Pas  de  communication  entre  la 
cavité  du  corps  et  celle  du  col,  ces  deux  cavitéii  sont  séparées  par 
tonte  la  longueurdela  languette  musculaire  qui  unit  les  deux  parties 
de  l'utérus. 

Le  péritoine  à  la  surface  de  l'utérus  était  normal.  Pendant  la  dis- 
section de  la  pièce,  j'avais  été  gêné  par  quelques  matières  liquides 
contenues  dans  le  gros  intestin,  pour  m'en  débarrasser  je  Qs  passer  un 
courant  d'eau  par  le  bout  Ciccal  et  fus  très  surpris  de  voir  l'inteslin  se 
gonfler  énormément  tandis  que  le  bout  rectal  ne  donnait  passage  qu'à 
nue  très  petite  quantité  «le  liquide.  J'incisai  sur  la  face  opposée  au 
méso. 

Je  trouvai  d'abord  une  cicatrice,  de  la  surface  d'une  pièce  de 
un  franc,  â  2  centim.  au-dessus  de  l'anus.  Celte  cicatrice  d'aspect 
cuivré,  un  peu  fironcé  sur  ses  bords  ne  porte  que  sur  la  muqueuse, 
elle  glisse  facilement  snr  les  plans  sous-jacenls. 

A  18  cent,  au-dessus  de  l'anus  et  s'étendant  sur  une  longueur  de 
20  cent,  en  remontant  vers  le  bout  cscaU  il  y  a  un  épaississe  ment 
considérable  de  la  couche  musculaire  A  fibres  circulaires,  qui  pré- 
sente une  épaisseur  d'au  moins  7  a  8  millim.  Avant  que  cet  epaissis- 
sement  qui  porte  sur  la  partie  supérieure  du  rectum  et  une  grande 
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OteDilue  de  l'S  iliaque  ait  été  feadu  dans  toute  sa  longueur,  le  calibre 
de  l'intestin  était  si  rëdutt  qu'il  admettait  à   peine  l'extrémité  do 

iielit  doigt.  Ce  n'trécisseiiient  commence  et  flnit  brusquement.  Les 
ibres  musculaires  épaissies  sont  recouvertes  par  la  muqueuse  amincie 
et  sur  la  largeur  au  rétrécissement  on  remarque  une  vingtaine  àe 
petites  dépressions  ovalaires  ayant  de  2  â  3  millim.  dans  leur  grand 
axe.  Leurs  bords  sont  parfailements  nets,  il  ne  saurait  être  question 
d'ulcérations.  Ces  dépressions  conduisent  dans  de  petits  culs-de-sar 

£lus  ou  moins  prorondsqui  Tont  hernie  a  travers  les  iibres  musculaires 
paissies  :  on  dirait  d'une  vessie  à  cellules.  Ces  petits  cuU-de-sac 
longs  les  uns  de  deux,  les  autres  de  trois  A  quatre  millim..  sont 
constitués  par  la  séreuse  et  la  muqueuse.  Quelques-uns  sont  à  lenr 
sommet  et  sur  leur  face  externe  surchargés  d'un  peu  de  tissu  grais- 
seux, ce  qui  au  premier  abord  leur  donne  l'aspect  d'appendices  épi- 
plolques.  Pas  d'hypertrophie  des  libres  musculaires  longitudinales  da 
gros  intestin,  pas  d'épaississement  du  péritoine  au  niveau  du  rétré- 
cissement. 

Mou  collègue  et  ami  M.  Coiîin  a  bien  voulu  faire  l'examen  histolo- 
gjque  du  rétrécissement  et  du  corps  étranger  du  péritoine.  Il  a  trou*é 
que  le  microscope  vénliait  l'examen  fait  à  l'ceil  nu.  Le  rétrécissement 
est  bien  constitué  par  des  libres  musculaires  lisses  avec  leurs  caractè- 
res normaux.  La  muqueuse  est  saine.  Les  glandes  ne  sont  pis 
altérées. 

Le  corps  étranger  était  constitué  par  une  enveloppe  très  mince  tôt- 
mée  de  tissu  coojonctiT.  Au  milieu  du  corps  étranger  on  ne  rencon- 
trait que  des  matières  passes  avec  des  débris  épittiéliaux  tellement 
altérés  qu'il  était  impossible  d'en  déterminer  la  provenance. 

Réflexions  : 

1*  Si  l'atrophie  ulérÎDe  dana  la  vieillesse  est  un  fait  nor- 
mal, it  esl  rare  d'observor  un  utérus  conformé  comme  celui 
que  nous  préseolone,  utérus  remplacé  dans  une  grande  par- 
lie  de  son  étendue  par  une  longue  languette  musculaire 
reliant  le  corps  avec  le  col. 

2*  L'obliléralion  complète  du  vagin  chez  les  vieilles  fem- 
mes D'est  pas  tellement  fréquente  qu'elle  ne  métite  pas 
d'être  sigoalëe  lorsqu'on  la  rencontre. 

3*  Les  rétrécissements  musculairesde  l'inlesltn  sont  rares. 
Le  cas  que  nous  présentons  en  est  un  type. 

i*  Le  corps  étranger  du  péritoine  peut  être  probablement 
rattaché  auxdiverlicules  signalés  entre  les  fibres  musculaires. 

J'ai,  en  1884,  présenté  h  la  Société  un  corps  étranger  du 
péritoine.  11  avait  le  volume  aussi  d'une  amande,  était  blaoc, 
très  dur.  Son  origine  était  facile  à  saisir. 

Il  s'agissait  d'un  appendice  épiploïquu  devenu  carlilagi- 
neux  et  fibreux  et  tombé  dans  la  cavité  péritonéale  après 
rupture  de  pédicule,  car  on  voyait  sur  le  gros  intestin  un 
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aulre  corps  étranger  de  môme  nature,  en  voie  de  formalion 
dans  un  appendice  épiploïque  et  rattaché  A  l'intestin  par  un 
pédicule  prêt  à  se  rompre. 

Rien  ne  prouve  que  le  nouveau  corps  étranger  que  je  pré- 
sente ne  soit  pas  né  de  la  même  façon,  mais  peut-être  pour- 
rait-on admettre  aussi  pour  expliquer  son  origine  qu'un  des 
diverlicules,  à  la  fois  muqueux  et  séreux,  que  nous  avons 
décrit  comme  faisant  hernie  à  travers  la  couche  musculaire 
de  l'inteelin  a  perdu  ses  connexions  ave3  ta  cavité  intestinale, 
s'est  pédiculisé,  tombant  ensuite  dans  le  péritoine  par  rup- 
ture du  pédicule. 

M.  Chaput.  Dans  le  cours  de  recherches  que  j'avais 
entreprises  l'an  dernier  sur  le  prolapsus  utérin  j'ai  trouvé 
deux  fois  une  oblitération  du  canal  cervical.  Je  pense  que 
cette  oblitération  était  d'ordre  sénile.  C'était  d'ailleurs  l'avis 
de  M.  Terrillon. 

M.  CoRNiL.  11  m'eet  arrivé  souvent  de  voir  les  cavités  du 
coi  et  du  corps  tout  à  fait  séparées.  Le  col  remonte  avec  l'âge 
et  il  devient  souvent  difficile  de  le  sentir  au  fond  du  vagin. 
A  la  suite  de  cette  oblitération  des  conduits,  le  col  devenu 
kystique  contient  un  liquide  muqueux,  le  corps  au  contraire 
contient  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent. 

ÉLECTION 

M.  DE  LosTALOT  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  ^juin  1889. 
Présidence  de  M,  Cornil 


Foie  ficelé  chez  une  ssrphllitique,  par  V.   Morax,  tnlerne 

provisoire. 

Femme  de  6â  ans,  morte  de  bronclio-pneunioDie  dans  le  service 
de  M.  JoH'roy,  A  la  Salpèlriëre.  Elle  présentaii  a  la  base  du  nez  une 
perroration  circulaire  et  un  alTaissemenl  de  la  cloison.  Pendant  sou 
séjfiura  rioCrmerie,  n'a  pas  préseoté  d'autres  signes  que  ceux  de  la 
broDcho- pneumonie.  Absence  d'ictère,  d'asui te  ;  circulaliou  collatérale 
de  l'abdomea  non  développée.  Un  peu  d'albuminurie. 
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AuTOPSiE-  —  Foie  atrophié,  715  grammes  ;  surface  irrégulière,  sil- 
lonnée par  des  dépressions  profondes  délimitant  des  bosselures  en 
forme  de  lobules.  Ces  lésions  atteignent  leur  maximum  au  niveau  di 
lobe  gauche. 

Face  convexe  du  foie  recouverte  en  outre  de  fausses  membranes  de 
couleur  jaunâtre  constituant  en  certains  points  de  petits  nodules 
arrondis  de  ia  grosseur  d'une  lentille  et  de  consistance  fîtireuse-  Sur 
la  coupe,  travées  llbreuses  parlant  de  la  surface  et  divisant  le  foie  en 
lobules  de  dimensions  variables. 

Examen  microscopique.  —  Cirrhose  porto-biliaire.  En  certains 
points  formation  de  néo-canalicules  biliaires. Vaisseaux  veineux  béanU, 
non  altérés.  Endartérite  très  prononcée  et  existant  dans  tous  les 
points  de  la  coupe.  En  certains  points,  artère  oblitérée. 

Congestion  sus-liépatique  avec  dégénérescence  pigmentaire  itt 
cellules  au  voisinace  de  la  veine  sus-hépatique. 

En  aucun  point  mi  parenchyme  ou  de  la  capsule  de  Glisson  on  ne 
trouve  d'amas  do  cellules  pouvant  faire  penser  â  une  gomme  hépa- 

Vésicule  biliaire  bien  développée.  Absence  de  calcul. 

Ra(e  volumineuse,  sclérosée.  Poids,  195  gr. 

Reins.  Kystes  superliciels  nombreux.  Atrophie  de  la  substaMe 
corticale.  Décorticalion  dinicile. 

Aorte.  Plaques  d'atbérome. 

Cœur  hypertrophié.  Sténose  mitralc  iie  permettant  le  passage  qae 
d'un  doigt. 

Plèvres.  Quelques  adhérences.  Épanchement  séreux  d'un  litre  à 
droite. 

Poumons.  Foyers  de  broncho- pneumonie.  Broncliite  chronique. 

Ca.lotte  crânienne  uniformément  épaissie.  Epaisseur  de  1  centi- 
mètre 1/2. 

L'absence  de  gommes  hépatiques  ne  nous  permet  pas  de  conclure 
rigoureusement  a  une  hépatite  syphilitique  et  cependant  ia  prédomi- 
nance de  l'endartérile  dans  les  travées  <ie  cirrhose,  l'existence  de  la 
perforation  k  la  base  du  nez  ainsi  que  l'hyperostose  de  la  caloltc  crl- 
nienne  nous  font  incliner  vers  ce  diagnostic. 

M.  CoRMiL  pense  qu'il  s'agit  vraisemblablemenl  ici  de 
syphilis,  bien  que  l'hyperostose  ne  prouve  neo  ;  elle  s'observe 
quelquefois  en  dehors  delà  syphilis  chez  le  vieiilard,en  mêate 
temps  que  les  autres  os  se  raréSent. 

M.  DAitiER  doute  également  que  l'hyperostose  cràDieiiDa 
soil  toujours  le  fait  de  la  syphilis. 

M.  CoBNiL.  L'hypcroslose  caractéristique  de  la  syphilis 
offre  des  dépressions  superficielles,  ulcérations  généralement 
consécutives  à  la  destruction  par  une  gommo  suppurée  ou 
non. 
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Barcome  du  médlastin,  par  H.  Mallbt,  interne  des  hâpitaux. 

Ail...  Théodore,  igt  de  57  ans,  est  entré  le  21  mai  à  ITiôpilal 
Tenon,  salle  Lorain,  o"  10,  dans  le  service  du  D'  Leltille. 

11  dîl  qu'il  y  a  cinq  mois  environ,  il  a  commencé  à  tousser  et  à 
cracher;  it  continua  son  travail,  mais  depuis  six  semaines  sa  maladie 
s'est  agKvavèe  de  telle  sorte  qu'il  est  maintenant  conlraiot  d'entrer  à 
rbôpitar.  On  constate  alors  que  la  partie  di-oite  du  Ihorax  présente 
une  aniptiatioD  manifeste  et  que,  en  arrière  surtout,  les  veines  sous- 
cutanées  thoraciques  sont  ililalées  au  point  de  dessiner  des  réseaux 
1res  apparents.  Dans  la  moitié  inrérieiire  existe  une  matité  complète. 
en  même  temps  que  les  vibrations  thoraciques  sont  diminuées.  A 
l'auscultation ,  od  trouve  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  ilans 
la  partie  inférieure.  Au  niveau  du  hile,  souflle  rude  à  l'expiration, 
égophonie  très  nette  et  pectoriloquie  aphone.  La  température  oscille 
autour  de  37°.  La  dyspnée  est  assez  prononcée;  le  malade  ne  peut  se 
coucher  sur  son  côte  droit  sans  éprouver  une  vive  douleur  qui  le  force 
à  quitter  celte  position.  Toux  saccadée  et  sèche. 

CepeudaDt,  rimpression  d'une  pleurésie  ordinaire  ne  se  dégageait 
pas  neltemenl  de  cet  ensemble  et  la  circulation  coltalérale  sous-cuta- 
née en  particulier  lit  penser  à  une  tumeur  intra-thoracinue. 

Le  2'7  mai  on  trouve  le  malade  extrêmement  anxieux.  Le  visage  est 
pâle,  inondé  de  sueurs,  la  respiration  très  hrëve,  le  pouls  rémilîer 
mais  dilTtcilement  perceptible.  Comage  assez  prononcé,  sans  tirage. 
On  pratique  la  thoracentèse  et  on  retire  1350  gr.  d'un  liquide  blanc 
iaondtre,  puriforme.  Bien  que  manifestement  il  reste  du  liquide  dans 
la  plèvre,  on  s'arrête  k  cause  des  quintes  de  toux.  Le  liquide  ainsi 
retiré  par  ponction  est  examiné  au  microscope  et  l'on  note  qu'il  con- 
tient relativement  fort  peu  de  leucocytes. 

Le  28.  Le  malade  accuse  un  soulagement  considérable  ;  il  a  reposé 
tranquillement  toute  la  nuit.  Au  niveau  du  hile  les  vibrations  thora- 
ciques sont  exagérées.  On  entend  un  sonfllc  large,  la  voix  et  la  toux 
sont  très  retentissantes.  Un  peu  plus  lias,  l'égophonie  existe  encore. 

Le  1*' juin,  la  dyspnée  a  reparu,  avec  des  manifestations  inquié- 
tautes-  On  fait  une  seconde  ponction  qui  donna  1500  gr.  d'un 
liquide  tout  â  fait  semblable  à  celui  qu'on  avait  précédemment 
relire. 

Dans  les  jours  suivants,  on  observe  une  amélioration  notable,  mais 
)a  mort  survient  subitement  le  G  juin,  pendant  la  nuit.  Pendaut  les 
cinq  derniers  jours,  la  température  avait  varié  entre  37  et  38». 

Autopsie.  —  Encéphale.  Pas  de  lésioos  appréciables.  Foie, 
poids  1350  ;  putréfié.  Rate,  volume  moyen  ;  altérations  cadavériques. 
Reine,  pèsent  140  et  150  gr.  Le  rein  gauche  présente  un  kyste  de 
la  grosseur  d'une  noix.  Tous  deux  sont  dans  un  éiat  de  putréfaciion 
avancée. 

Le  médiastin  anlérieur  est  envahi  par  une  tumeur  qui  mesure 
i  peu  prés  15  ccnlim.  de  large  sur  16  centim.  de  hauteur. 

Cette  tumeur  adhère  d'une  part  intimement  au  bord  antérieur  du 

Ïoumon  gauche,  et  d'autre  part  elle  coiiïe  la  presque  totalité  du 
ord  antérieur  du  ponmon  droit.  En  haut,  elle  ne  déborde  pas  le 
sternum,  mais  elle  englobe  la  plupart  âes  veines  de  la  base  du  cou.  Eu 
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arrière  elle  adhère  inlimeiu^it  au  péricarde  qu'elle  envahil,  formaat 
ainsi  sur  sa  surrace  viscérale  une  lumeur  élalèe,  plaie,  eu  contact 
<Iirecl  avec  le  ca^ur  el  l'origine  des  artères  aorte  et  pulmonaire. 

Le  péricarde  contient  une  cerlaine  quantité  de  liquide  séreux 
roussitre  (altératioD  cadavérique). 

Le  cceur'n'a  pas  de  lésioo  appréciable. 

Les  (langlions  du  hile  des  deux  poumons  sont  envaliis  par  la 
néoplasie  et  formenl  eu  arrière,  de  chaque  côté  de  l'aorte  cl  de  Vœso- 
phagc,  une  masse  mamelonnée  volumineuse. 

Le  poumon  gauche  olTre  une  congestion  inlensc  et  une  adhé- 
rence très  étendue  à  sa  base. 

La  plèvre  droite  contient  au  moins  deux  litres  de  liquide  purï- 

Le  sommet  du  poumon  droit  présente  un  certain  nombre  de 
noyaux  gris  jaunâtre,  entourés  de  tissu  Tibreux.  Quelques-uns  de  ces 
noyaux,  ramollis  â  leur  centre,  constituent  de  petites  cavernes. 

L'intestin  est  putrétié  ;  vers  sa  partie  moyenne,  on  frouve  quatre 
plaques  de  péritonite  cancéreuse,  caractérisée  par  des  flots  lympban- 
gitiques  qui  parlent  du  bord  libre  de  l'intestin,  remontent  sur  le  mé- 
sentère ou  ils  forment  des  traînées  allant  se  jeter  dans  les  ganglions 
engorgés.  L'intestin  étant  ouvert,  on  trouve  au  uiveau  des  plaques 

Îuatre  ulcérations  an-oudies,  dont  le  diamètre  varie  de  7  à  18  railtim. 
iCS  bords  sont  indurés,  déchiquetés;  le  fond  pullacé  et  putréfié. 

Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve  de  tumeur  appi'éciable.  Nolam- 
menl  les  corps  vertébraux,  l'estomac  el  le  pancréas,  le  lestfoule  et  le 
larynx  n'offrent  pas  de  lésions. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  constituée  par  un  fîbro- 
sarcome.  Dans  eertams  points  de  son  épaisseur,  sur  des  coupes  ver- 
ticales, on  trouve  des  masses  ramollies  qui  atleigneul  parfois  le 
volume  d'une  noix.  Dans  le  resie  de  son  étendue,  le  sarcome  est 
très  fibreux. 

Les  éléments  cellulaires  accumulés  dans  les  espaces  qui  sont 
ménagés  entre  les  travées  fibreuses  ont  des  formes  variées  et  un 
volume  très  diiïércnt  suivant  les  points. 

De  place  en  place,  les  éléments  sarcomateux  forment  des  amas 
d'apparence  embryonnaire.  Les  vaisseaux  ariëriels  el  veineux  ne  sont 
point  oblitérés  et  ne  paraissent  pas  envahis  par  te  néoplasme.  Les 
diverses  parties  du  poumon  incluses  dans  la  lumeur  sont  lotalement 
transformées  en  fibro-sarcome.  Toute  apparence  alvéolaire  a  disparu. 
Les  ribrillcs  élastiques  persistent  cependant  et  les  travées  aéoplasi- 
ques  sont  gorgées  de  pigment  noir. 

Remarques.  —  li  semble  que  l'existence  d'une  lumeur  mé- 
diaslinique  ne  pouvait  guère  être  affirmée  d'une  manière 
absolue.  Sien  eiïet  nous  passons  en  revue  les  signes  ordi- 
nairement attribués  à  ce  genre  d'affeclion,  nous  trouvons  que, 
dans  le  cas  parliculier  qui  nous  occupe,  la  plupart  faisaient 
défaut  ou  étaient  dénaturés  par  l'épanchement  pleural. L'aug- 
mentation du  thorax  était  régulière,  comme  celle  qui  est  due 
à  la  présence  d'un  liquide  dans  la  plèvre.  Nulle  part,  nolam- 
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ment  dans  les  creux  sus-claviculoJres  ou  axillaircs  on  De 
rencontrait  de  masses  ganglionnaires.  La  maillé  correspon- 
dait ^  la  partie  inrérieured'un  seul  côté. 

Quant  aux  trouhlescirculatoires.ilsse  réduisaient  audéve- 
loppement  d'une  circulation  collotérale  par  les  réseaux  sous- 
culanés  thoraciques.  Mais  t'œdème  du  bras  ou  de  la  tête,  qui 
auraient  eu  une  grande  valeur,  faisaient  complètement  dé- 
faut. U  n'y  avait  pas  de  signes  de  compression  de  l'œsophage 
ni  du  pneumogastrique  ou  des  récurrents.  L'examen  ana- 
tomique  a  montré  (jue  la  compression  était  nulle  encore  au 
niveau  de  la  trachée  el  des  bronches-  L'abolition  du  mur- 
mure vésiculaire  à  gauche  devait  donc  être  rapportée  à  la 
présence  de  l'épanchemcnt,  d'autant  mieux  qu'elle  était  ac- 
compagnée de  matité.  La  sonorité  eut  persisté  en  elTet  si 
l'accès  de  l'air  dans  les  alvéoles  du  poumon  avait  été  entravé 
par  un  aplatissement  des  canaux  trachéal  el  bronchiques. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  qu'un  fait  aurait  per- 
mis peut-être  de  poser  un  diegnoslic  certain,  à  savoir  la  pré- 
sence dans  le  liquide  retiré  par  ponction  d'éléments  figurés 
caractéristiques  du  sarcome. 

Rupture  de  l'utérus  dans  un  cas  de  présentation  de  la 
face,  par  M.  Coudeb,  inleme  des  hôpitaux. 

M.  Couder  présente  une  pièee  oii  l'on  voit  loule  une  série  de  lésions 
proiluites  sur  les  organes  maternels  par  la  prolongation  exagérée  (lu 
travait  de  l'accouchement.  11  s'agissait  d'une  femme  ayant  un  léger 
rétrécissement  du  bassin  el  do  ni  l'enfant,  très  volumineux,  se  présen- 
tait par  h  face,  le  menton  en  arrière  el  à  droite  :  l'enclavement  se 
produisit  el  quand  la  sage-femme  se  décida,  au  bout  de  24  heures,  à 
conduire  la  malade  â  la  Pitié  les  liquides  vaginaux  avaient  une  odeur 
putride  el  l'étal  général  élait  gi-ave. 

M.  Maygrier  ^t  la  basioiriusie,  mais  la  malade  mourut  12  heures 
après-  En  examinant  l'appareil  génital  enlevé  lout  enlier  on  trouve 
deux  larges  perforations  arrondies,  déchiquetées,  A  bords  coutiis,  sié- 
geant l'une  sur  la  partie  droite  el  postérieure  du  vagin  et  causée  pro- 
nablement  par  la  pression  du  menton  ;  l'autre  plus  haut  sur  la  partie 
droite  et  postérieure  du  segment  inféûeur  de  l'utérus,  r^usée  prot)a- 
blemenl  par  la  compression  de  celle  paroi  eoiie  le  fœtus  et  l'épine 
sciattque.  D'ailleurs  ces  deux  perforations  sont  sous-périlonéales  et 
s'ouvrent  dans  lo  tissu  cellulaire  pelvien. 

La  lésion  la  plus  îuléressante  peut-être  est  une  eschare  jaunâtre 
de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc  iuléressant  à  la  fois  la  paroi  anté- 
rieure du  segment  inférieur  de  l'utérus  et  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  de  telle  façon  qu'elle  atteint  l'embouchure  de  furelère  gauche. 
Cette  eschare  aurait  élé  intailliblenii'nt  l'origine  d'ujio  lislule  urcli'ro- 
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vésico-utëriiie.  Au  niveau  même  de  l'eschare,  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie  ne  présenle  qu'une  lâche  eccbymotiquc  ayant  les  mèniei 
dimensions. 

Comme  dnns  la  plupart  des  observations  de  ce  geure  la  malade 
n'avait  pas  été  sondée  et,  i  son  arrivée  à  l'hôpital,  sa  vessie  étiil 
distendue. 

M.  Couder  demande  pourquoi  la  paroi  vésicale  antérieure  est  lés«« 
moins  profondément  que  la  paroi  vésicale  postérieure  et  que  la  pan» 
utérine  alors  que  ces  trois  parois  comprimées  entre  la  tels  el  les 
pubis  devraient  supporter  une  pression  égale;  peut-être  est-ce  parce 
que  la  première  repose  sur  la  surface  large  el  à  peu  près  plane  àa 
pubis  tandis  que  les  deux  autres,  plus  directement  en  rapport  avec  une 
surface  convexe,  la  tète,  reçoivent  une  compression  plus  localisée  et 
par  saile  plus  nuisible. 

M.CoRNiL  fait  observer  que  la  surface  interne  del'ulcrus 
csl  verdâlre  et  presque  putrilagineuse  ;  la  sâplicilé  doils'être 
ajoutée  à  la  compression  pour  produire  la  morLilicatioD;  les 
microbes  puisés  dans  la  cavité  utérine  se  ftont  propagés  ra- 
pidement delà  paroi  utérine  à  la  paroi  vésicale  postérieure 
qui  lui  est  adossée  imnnédiatenient  et  qui  est  presque  en 
continuité  de  tissu  avec  elle.  Au  contraire  ils  n'auraient  pu 
parvenir  à  la  paroi  antérieure  qu'après  avoir  traversé  la  es- 
vile  vésicale  inférieure  de  l'utéruset  la  paroi  poslérieurede 
la  vessie. 

Cancer  de  l'estomac  ;  cancer  secondaire  da  foie,  avec 
microsplénie,  par  MM.  'Î'ison  et  Descoings. 

G...,  45  ans,  menuisier. 

Antécêdcnls  licrétiitaires  nuls.  Dans  ses  antécédents  personnels,  on 
relève  deux  atteintes  de  rhumatisme  articulaire.  Début  de  la  maladie, 
it  y  a  huit  mois,  points  douloureux  au  creux  épigaslrique  el  inter- 
scapulaii-e,  perte  de  l'appétit  et  des  forces  ;  ni  vomissements,  ni  c«as- 
tipatiau,  ni  diarrhée  ;  le  malade  est  devenu  rapidement  cachectique, 
il  y  a  3  mois  qu'il  ^rde  complètement  le  lit.  A  cette  époque  on  ne 
trouvait  pas,  paralt-it,  la  cause  de  sa  cacliexic. 

Peu  après,  une  tumeur  a  commencé  à  paraître  sous  les  fausses 
l'dtes  gauche; cette  tumeur,  douloureuse,  a  continué  d'augmentcrde 
volume.  Vera  le  8  juin  1889,  0,  est  devenu  subitement  beaucoup 
plus  malade  ;  fièvre,  douleur  très  aiguè  dans  l'hypocboodre  droit 
empêchant  absolument  ledécubitas  latéraldroil,  développement  rapide 
du  ventre. 

G...  entre  à  l'hApilal  St-Joseph,  dans  le  Eervicc  de  M.  Tison,  le 
21  juin  1889. 

Etat  aigu  :  température  oscillante  de  38"  à  39°.  Teint  cachecliqoe, 
peau  terreuse.  Ventre  gros,  étalé.  Circulation  veineuse  collatérale 
très  développée.  Œdème  de  la  paroi  abdominale.  Foie  dur,  bosselé, 
il  iKird  irrègiilier,  gros  (15  c.  de  hauteur)  ;  tumeur  plus  sailtaute  sous 
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les  fausses  cales  gauches,  tout  près  de  la  ligne  médiane  et  appartenant 
évidemment  au  lobe  gauche.  La  paroi  abanminale  est  distante  (le  la 
surface  du  foie.  Par  la  pression  on  arrive  à  touclier  le  foie,  en  éprouvant 
une  sensation  analogue  i  celle  que  donne  le  ballotemeol  fietal.  Bruit 
de  gouglou  au  niveau  de  l'estomac.  On  perçoit  très  nettement,  parce 
genre  d'exploration,  les  iiTé^larit^s  et  les  bosselures  qui  se  trouvaient 
sur  la  face  antérieure  du  foie,  dont  le  bord  descend  jusqu'à  l'ombilic. 
Matité  splénjque  Iri-s  peu  étendue.  Bruit  de  glouglou  au  niveau  de 
l'estomac,  t^mpanisnie  abdominal  et  ascite  peu  considérable.  Œdème 
lies  membres  inférieurs,  qui  a  pani  il  y  a  15jours  environ.  Urines  fon- 
cées, réaction  acide  ;  densité  1025  ;  elles  contiennent  beaucoup  de 
sels  :  mais,  nisucre,  ni  albumine.  Appareil  respiratoire  normal,  pre- 
mier bruit  ducceurun  peu  soufflant  au  foyer  mitral.  On  fait  le  dia- 
gnostic do  cancer  secondaire  du  l'oie, sansqu'on  puisse,  d'aprèsles  symp- 
tômes, indiquer  l'organe  primitivemenl  atteint,  les  troubles  digestifs  ne 
sont  pas  suhisanls  pour  mcriminer  l'estomac. 

Même  éiat  jusqu  au  26,  où  le  malade  meurt  en  quelques  instants, 
cinq  jours  après  son  entrée  A  l'hôpital. 

Autopsie  le  28.  —  Adhérences  pleurales.  Poumons  sains.  Cœur 
llasque,  dilaté  ;  pas  de  lésions  d'orifices,  il  pèse  280  gr.  2  litres 
environ  de  liquide  ascilique  dans  l'abdomen.  Péritonite  généralisée, 
anses  intestinales  1res  distendues,  recouvertes  d'un  exsudât  épais  de  4  â 
5  millim,  et  adhérentes  entre  elles. 

Le  foie  renferme  beaucoup  de  noyaux  cancéreux,  de  volume  varia- 
ble ;  attenant  au  lobe  gauche,  une  tumeur  de  10  cent,  de  diamètre, 
qui  fait  sur  le  reste  du  viscère  une  saillie  de  2  à  3  cent.  ;  cette  saillie 
répond  à  la  tumeur  saillante  sous  les  fausses  cèles  gauches. 

Le  foie  pèse  4ûî0  gr,  et  la  coupe  des  nodules  donne  par  le  raclage 
du  suc  cancéreux.  La  rate  est  petile,  elle  pèse  125  gr.  Les  reins 
sont  probablement  atteints  de  dégénérescence  amylolde,  car  ta  tein- 
ture d'iode  détermine  des  îlots  lixes. 

La  capsule  est  adhérente  par  endroits  ;  le  rein  droit  pèse  140  gr  ; 
le  gauche,  144  gr. 

Le  pancréas  est  sain.  Vestomac  est  dilaté  et  rempli  de  matières 
alimentaires  non  digérées.  Au  niveau  du  petit  cul-de-sac,  et  sur 
la  face  antérieure,  on  voit  une  plaque  cancéreuse,  circulaire,  d'un  dia- 
mètre de  10  centimètres,  nettement  limitée  par  un  bourrelet  saillant 
d'un  centimètre  qui  arrive  jusqu'au  pylore  sans  l'envahir  et  le 
rétrécir.  La  situation  de  ceileplaqueàlaparoi  antérieure  de  l'esloraac 
qui  était  lui-même  complètement  recouvert  par  le  foie,  explique 
snmsamment  que  l'exploration  de  cet  organe  n  ait  fourni  aucun  ren- 
seignement sur  le  vivant. 

Les  ganglions  abdominaux  sont  dégénérés,  très  augmentés  de 
volume  ;  au  niveau  de  la  plaque  cancéreuse  de  l'estomac,  ils  forment 
avec  celui-ci  une  grosse  masse  adhérente  à  la  paroi.  L'intestin  est 

Vessie,  testicules,  système  osseux,  sains.  Cerueaw  sain  ;  un 
peu  d'bydropisie  des  méninges. 

Noua  avons  présenté  à  la  Sociélé  anatoaiique  les  pièces 
provcnanl  de  cetleautopsie,  paropposilion  à  celles  que  noua 
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avons  présentées  il  y  a  un  mois  :  alors  que  nous  avions  un 
cancer  primitif  du  foie  et  une  grosse  raie,  tondis  qu'ici  nous 
avons  un  cancer  secondaire  avec  une  petite  rate. 

Deux  pièces  d'oblitération  sénile  du  vagin,   par  le  D' 

H.  Chaput,  chirurgien  des  Ldpitaux 

Ces  deux  pièces  appartiennent  à  des  femmes  très  âgées 
disséquées  en  1888  a  l'École  pratique. 

1"  PIÈCE.  —  Le  vagin,  1res  court  et  IK'S  étroit,  mesure  eommehan- 
teur  3  cent.  1/2  pour  la  paroi  anléripiiiiî  el  4  cent,  pour  la  postérieure. 
Sa  circonférence  à  la  partie  moyenne  égale  5  cenl.lJse  lerminebrus- 
qiiement  en  un  cul-dc-sacau  niveau  i]iif]uellfs  deux  parois  soniarco- 
lées.  Il  y  a  quelques  vestiges  d'adhérences  entre  ces  deux  parois.  L» 
distance  qui  sépare  le  cul-de-sac  vaginal  de  la  cavilë  utérine  est  d'envi- 
ron 12  cent.  L  ulérus  mesure  7  cent,  do  haut,  I,.a  cavilé  du  irorps  u'esl 
pas  niodiliéc,  celle  du  cot  est  très  dilatée  cl  remplie  d'un  liquide 
muqiieux  et  lilant  caractéristique  des  sécrétions  cervicales.  On  y 
aperçoit  quelques  traces  de  l'arbre  de  vie. 

2*  PIÈCE.  —  lie  vagin  mesure  7  centtm.  de  tiaut  sur  les  deux  parois. 
Sa  circonférence  égale  7  centim.  à  la  partie  moyenne.  Le  fond  se 
termine  en  cu!-de-sac  analogue  â  celui  de  la  1'°  pièce.  La  distance 
qui  sé|)are  le  cul-de-sac  vaginal  de  la  cavité  utérine  est  d'environ 
12  centim.  L'ulérus  mesure  10  centim.  1/2  de  hauteur,  un  petit 
fibrome  sous-péritonéal  du  volume  d'un  pois  siège  snr  le  fond  à  gau- 
che. La  paroi  du  corps  mesure  7  â  8  mill.  d'épaisseur.  La  cavité  du 
corps  est  peu  modiliée.  L'orifice  interne  du  col  a  1  centim.  de  lon- 
gueur, l'orifice  externe  2  centim.  La  cavité  intermédiaire  mesurt 
if?  millim.,  elle  présente  un  arbre  de  vie  très  accentiié- 

BÉFLEXioNS.  —  Êlanl  données  la  fréquence  des  oblité- 
rations séniles  de  la  cavilé  utérine,  et  celle  de  l'effacemenl 
sénile  du  col  u!érin,sibien  connu  en  clinique,  nous  n'hésilons 
pas,  en  raison  do  Tàgc  avancé  de  ces  sujets  à  admettre  une 
oblitérai  ion  d'ordre  sénile. 

Le  mécanisme  intime  de  ces  lésionsesldiHicile  à  formuler. 
S  agit-il  d'une  simple  atrophie  du  col  en  hauteur  accompa- 
gnée d'oblitération  de  l'orifice  externe?  S'agit-il  au  contraire 
d'une  adhérence  entre  les  deux  parois  vaglnalesenflammécs 
ou  d'un  mclangedes  deux  processus? La  première  bypolbËse 
me  parait  la  plus  vraisemblable.  On  ne  saurait  admellre 
comme  une  objection,  ce  fait  que  le  cul-de-sac  du  vagin  pa- 
raît fermé  par  l'adhérence  d'une  paroi  antérieure  et  posté- 
rieure, nin  effet,  cet  aspect  peut  s'expliquer  en  admettant  une 
large  fente  transversale  du  col  si  fréquente  chez  les  multi- 
pares. Ajoutons  que  l'iuHammalion  fréquente  et  tenace  da 
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ces  cols  déchires  expliquerait  à  merveille  la  tendance  à  l'o- 
blitéralion.  L'oblitéralion  est  néceâsairemcril  suivie  d'une  dî- 
la talion  en  amont  du  canal  cervical  dîflendu  perses  propres 
sécrétions.  Il  csl  curieux  de  voir  que  la  dilatation  ne  gagne 
pas  la  cavité  du  corps  de  l'ulcrus. 

Tice  de  coniormatioit  du  membre  supérieur.  —Absence 
apparente  du  coude,  avant  bras  et  main.  —  La  main 
mesurant  à  peine  1  centim.  de  largeur  est  appliquée 
à  la  partie  inférieure  et  externe  du  bras.  EUe  est 
reliée  aux  parties  profondes  par  un  cordon  fibreux. 
—  Probablement  amputation  congénitale,  par  le  Dr  Oh\- 
PUT,  chii'lirgicD  des  liôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  pièce  trouvée  à  l'K^coln  pratique  en  1888.  Le  sujet, 
âgé  de  55  ans  environ,  paraissait  avoir  été  amputé  du  bras  gauche. 

Le  moisnaii  élail  conlqup,  sans  adhérence  de  la  peau  à  l'os.  Pa.*  de 
trous  de  cicatrice  mais  un  sommet  du  cane  la  peau  était  un  peu  modi- 
fiée dans  sa  conteur  et  son  aspect. 

A  5  iientim,  de  rcxlrémilé  du  moignon,  rouchi'e  sur  la  partie  externe, 
se  trouvait  une  petite  saillie  aplatie,  large  environ  d'un  centim.  1/2. 
épaisse  de  3  à  4  niillim.  liante  d'un  1/2  centimètre,  terminée  par  4  i 
5  mamelons  1res  petits  (1  ou  2  millim.)  et  garnie  d'ongles  rudimeo- 
lairesà  leur  sommet. 

Celle  petite  saillie,  quoique  molle  de  consistance,  avait  les  caractères 
d'une  main  ruilimcntaire  ;  à  la  palpation  on  la  senlail  reliée  aux  parties 
prorondes  par  un  pellicule  de  consistance  Tibreusc. 

La  disnection  a  montré  un  biceps  atrophié  dont  le  tendon  aplati 
et  aminci  se  conrondail  avec  une  calotte  libreuse  recouvrant  l'extré- 
mité inlërieure  de  l'humérus.  Le  brachial  antérieur  cl  le  biceps  plus 
alropliiés  encore  sont  entièrement  libreux  dans  l'étendue  de  trois  tra- 
vers de  doigt,  ils  se  terminent  comme  le  biceps.  Peu  d'anomalies,  vas- 
culo-nerveuses.  Le  musculo-culané  ne  perfore  pas  le  coraco- brachial, 
il  e^t  peu  diminué  de  volume.  Il  n'en  esi  pas  de  même  du  médian 
cubital,  radial,  beaucoup  plus  atrophiés  que  le  brachial  uulané  ioternc. 
Tous  ces  nerfs  sont  très  diminués  de  volume,  en  bas  ils  sont  tellement 
grêles  qu'on  a  granirpeine  à  les  suivre.  L'humérus  est  étalé  â  son 
c\lrêmilé  inférieure  qui  représente  un  prisme  triangulaire  à  sommet 
supérieur.  La  base  du  pri>me  re(>ar<le  en  avant  par  suite  de  l'incur- 
vation en  avant  de  l'extrémité  humérale  ;  sur  la  ba>e  du  prisme  qui 
termine  en  bas  l'huméinis,  on  distingue  une  base  interne  et  un  som- 
met externe.  11  existe  des  mamelons  irréguliers  qui  échappent 
àtoute  description.  L'extrémité  de  l'humérus  est  coillée  par  une  coque 
fibreuse  où  s'insèrent  tous  les  muscles.  Cette  coque  est  séparée  de  la 
peau  par  une  très  grande  bourse  séreuse  large  environ  de  2  centim. 
L'humérus  est  un  peu  atrophié;  il  mesure  environ  22  cenlîm.  de 
longueur. 

RÉFLEXIONS.  —  Au  premier  abord  on  pourrait  croire  en 
regardant  ce  moignon  qu'il  s'agissait  d'amputation  acquise, 
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chirurgicale,  mais  l'absence  absolue  de  cicatrice  devait  faire 
éliminer  cette  hypothèse. 

Celte  dernièreconslatation  était  un  argument  en  faveur  de 
l'origine  congénitale,  et  celle  supposition  me  paraît  devenir 
une  cerlilude  étant  donnée  la  constatation  du  rudimeolde 
main.  Ajoutons  que  l'exlrémiiô  inférieure  de  l'os  n'a  nulle- 
ment les  caractères  d'une  section  par  la  scie  cl  enfin  qu1l 
eerailtoulà  fait  extraordinaire  qu'une  amputation  du  bras 
fui  exécutée  aussi  bas. 

A  mon  avis,  la  genèse  de  celte  malformation  peut  s'expli- 
quer par  un  étranglement  du  membre  pendant  ta  vie  inlra- 
utérinc  par  un  bride  amniotique  ou  par  le  cordon  ombilical. 
L'amputation  n'a  pas  été  tout  à  fait  consommée  puisqu'il 
existe  un  rudiment  du  membre  constitué  par  la  main  elle 
cordon  fibreux  qui  en  part.  Il  est  probable  que  ces  vestiges 
onl  élé,  du  fait  dGlagcnl  constricteur  déviés  en  dehors;  plus 
lard,  le  bras  augmentant  de  longueur,  ils  ne  se  sont  plus 
trouvés  correspondre  à  l'extrémité  terminale  du  bras. 

Remarquons  enfin  une  preuve  en  faveur  de  la  suractivité 
du  cartilage  épiphysaire  restant  sur  laquelle  e  récemment 
insisté  M.  Ollier.  Enefïel  notre  humérus  ne  présente  qu'une 
faible  diminution  de  longueur. 

ÉLECTION 

M.  GiBOTTEAU  est  nommé  membre  correspondant. 
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u^jiiillel  1889. 
Présidence  de  M.  Coh.nil 

Lymphangite  cancéreuse. 

M.  DE  St-Germain  montre  un  cancer  primitif  du  Toi 
accompagné  de  lymphangite  pleurale  probablement  can« 
reuso. 

M.  Lbtullb.  L'élude  de  ces  lymphangites  est  très  int< 
ressantft  parce  que  la  question,  posée  par  M.  Raynaud  à  I 
Société  médicale  des  hôpili<ux,  n'est  pas  encore  absohimet 
élucidée.  On  ne  sait  pas  encore  bien  nettement  s'il  s'agit  d 
lymphatiques  simplement  enflammés  ou  de  lymphatique 
cancéreux. 

M.  CoRNtL,  J'ai  examiné  des  cas  de  ce  genre.  On  Irou^ 
les  vaisseaux  lymphatiques  remplis  de  grosses  cellules,  doi 
les  périphériques  sont  rangées  régulièrement  sur  plusieui 
couches,  les  centrales  sont  au  contraire  disséminées  sar 
ordre.  Les  conduits  lymphatiques  oiTrcnt  absolument  l'a: 
pect  des  canaux  galactophores  dans  le  cancer  du  sein,  < 
pour  moi  ces  altérations  sont  de  nature  cancéreuse. 


Thrombose  artérielle  chez  un  sujet  tuberculeux.  Dégt 
nérescence  amyloïde,  par  U.  Mallet.  Eximen  hisloi 
gique  et  bactériologique,  par  H.  Vaquez. 

Dm...  Floride,  couchée  an  n°  12  de 
l'hûpital  TeDon,  dans  le   service  du   1 
lubercufose  pulmonaire  â  marché  lente. 


n,gti7cdT:G00glc 


456  SOCIÉTÉ  ANA.TOHIQUE.  —   JUILLET   1889 

On  avait  en  outre  diagnostiqué  la  <légâiiércscei)ce  amyloîde,  étaDi 
donné  te  volume  considérable  du  foie,  facilement  appréciable  par  la 
percussion  et  la  palpalion,  ainsi  que  la  présence  d'une  forte  propor- 
tion d'albumine  aans  les  urines.  L'état  cachectique  était  extrêmement 
prononcé. 

Dans  les  derniers  jours  de  son  existence,  la  malade  se  plaint  d'une 
vive  douleur  dans  te  bras  gauche.  On  constata  alors  que  les  exlrémi- 
lés  digitales  étaient  froides  et  violacées.  Le  pouls  radial  n'était  plus 
perceptible,  mais  on  sentait  nettement  encore  battre  l'artère  hamÂ- 
rale.  Le  lendemain  la  teinte  cyanique  et  les  marbrures  ainsi  que  l'a- 
baissement de  la  températures  étendaient  àioute  la  maiapuis  remon- 
taient progressivement  jusqu'au  moignon  de  l'épaule.  A  ce  moment  les 
battements  de  l'humérale  et  de  l'axillaire  avaient  disparu. 

La  mort  survint  dans  oet  état,  sans  qu'il  se  fut  produit  de  bulles 
ou  de  plaques  gangreneuses.  L'évolution  des  troubles  artériels  avait 
duré  en  tout  de  cinq  à  six  jours. 

L'AUTOfSiE  fournit  les  résultats  suivants  : 

Encéphale.  —  Méninges  un  peu  épaissies.  Protubérance  et  bulbe 
sains,  ainsi  que  les  hémisphères  cérébraux.  Poids,  1200  gr.  Artères 
cérébrales  non  athéromateiises. 

Poumon  droit.  —  Enorme  caverne  occupant  tout  le  lobe  supérieur. 
Le  lobe  supérieur  est  parsemé  de  cavernes  lisses  ;  te  parenchyme  uni 
les  sépare  est  sclérosé,  1res  dur,  formé  de  travées  blanchâtres  avec  des 
in Q] traitons  anthracosiques. 

Poumon  gauche.  —  Tuberculose  moins  avancée  dans  le  lobe 
supérieur.  Œdème  du  lobe  inférieur  ;  emphysème  suivant  le  bord 
antérieur. 

Intestin  grêle. —  Pas  d'ulcéralions  ni  d'adhérences. 

Oiîairss  el  utérus.  —  Libres  et  sains. 

Rate.  —  Poids  210  gr.  Très  ferme.  Dégénérescence  amyloide  lont 
i  fait  manifeste.  Sur  la  coupe,  pas  de  lésions  tuberculeuses  appré- 
ciables. 

Reins.  —  Volumineux.  L'un  pèse  195  l'autre  230  gr.  Capsule 
adhérente  sur  un  grand  nombre  de  points.  Très  fermes,  La  sabslance 
corticale  est  d'un  blanc  jaunâtre  pile.  La  substance  pjTamidsIe  olIr« 
un  ton  jambooné  oui  tranche  nettement  sur  la  coloration  blanche.  Pas 
trace  de  lésions  tuberculeuses.  Aspect  amyloide. 

Capsuies  surrénales.  —  Un  peu  augmentées  de  volume;  très 
fermes. 

Foie.  —  Pas  très  volumineux.  Capsule  tisse.  Aspect  muscade. 
Très  friable  quoique  graisseux.  Pas  de  lésions  tuberculeuses  ni  d'as- 
pect amyloide. 

Cœur.  —  195  gr.  petit  ;  pas  de  dépôts  graisseux.  Pas  de  caillobi 
anciens  dans  les  cavités  du  cœur  gauche.  Les  valvules  sont  salues  ; 
le  myocarde  est  ferme,  de  couleur  Ibncée,  ne  semble  pas  altéré. 

Système  artériel.  —  L'aorte  n'est  que  très  peu  athéromaieas*. 
A  l'origine  même  de  la  sous-clavière  gauche,  on  trouve  un  bouclion 
fibrineux  gi'isâlre,  récent,  bourgeonnant,  el  qui  oblitère  complèlemeni 
l'orilice  de  l'artère.  Il  semble  que  ce  caillot,  arrondi  et  ne  dépassant 
pas  le  volume  d'une  petite  noisette,  n'adhère  que  par  une  petite 
surface  i  la  partie  postérieure  de  la  paroi  artérielle. 

Accolé  aux  parois  de  l'artère,  en  un  point  qui  correspond  au  caillot. 
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on  trouve  un  petit  ganglion  lymphatique  induré,  chronique  ment 
enflammé. 

Examen  histologique.  —  La  sous-clavière  présente  un  épais- 
sisscment  notable  de  l'eiidarlëre.  précisément  au  niveau  de  la  petite 
niasse  ganglionnaire  qui  vient  d'être  signalée.  C'est  sur  la  saillie 
même  du  point  atteint  d'endar  té  ri  te  chronique  <)iiele  caillot  Tibrineux 
s'est  inséré.  Les  esjiares  plasmatiques  ménagés  entre  les  lames  de 
l'e nd a rtËre épaissi  ^oiit  élargb  sur  un  certain  nombre  dépeints  elles 
cavités  ainsi  iorraées  sont  l'emplies  de  fibrine  librillaîre  et  de  cellules 
gorgées  de  graisse.  Les  cellules  i)lasaia tiques  du  voisinage  ont  proli- 
féré. L'endartêrite date  d'un  certain  temps,  caries  librillesTondamen- 
tales  sont  épaissies  d'une  manière  notable  fans  qu'il  y  ait  une  proli- 
fération extrêmement  développée  des  cellules  intermédiaires.  Ces 
lésions  ne  présentent  aucun  des  caractères  de  l'artérite  lnben;uleuse. 
Le  tissu  coDJonclivo-vasculaire  péri-arlëriel  est  quelque  peu  épaissi, 
sans  présenter  toutefois  des  lésions  bien  marquées.  Le  ganglion  lym- 
phatique adjacent  à  l'arlére  ne  lui  adhère  pas  intimemi'jit,  ce  ^m 
prouve  que  les  lésions  artérielles,  si  elles  sont  secondaires  à  l'adénite 
chronique  voisine,  ne  semblent  pas  avoir  été  produites  par  propaga- 
tion de  l'inflammation  du  ganglion  àt'artère.  L  adénite  rhi-ontqnedont 
il  est  atteint  est  banale  :  les  et^paces  péri-folliculatres  sont  remplis  de 
grosses  cellules  chargées  sur  nombre  de  points,  de  pigment  noir.  On  ne 
trouve  dans  le  ganglion  aucun  des  caractéresde  l'adcnile  tuberculeuse. 

Le  foie  est  atteml  do  dégénérescence  graisseuse  et  amyloide.  L'ac- 
cumulation de  la  malitre  amylo'ide  se  fait,  d'une  façon  générale,  non 
seulement  dans  les  parois  artérielles,  mais  aussi  dans  la  portion  des 
capillaires  sanguins  mtermédiaire  entre  les  Mois  graisseux  cl  les  par- 
ties des  trabécules  tiépaliques  encore  respectées.  La  graisse  est  sur- 
tout déposée  autour  des  espaces  portes. 

La  rate,  la  capsule  surrénale  et  le  rein  sont  envahis  par  une  dé- 
générescence amyloide  1res  marquée. 

On  constate  étalement  l'amylolde  dans  les  difTérentes  parties  du 
cœur.  La  dégénérescence  est  disséminée  ;  elle  occupe  totalement  ou 
partiellement  un  nombre  modérément  abondant  de  petites  et  de  moyen- 
Nôtre  collègue  et  ami  Vaquez  a  bien  voulu  se  charger  de  l'e-vamcii 
des  pièces  au  point  de  vue  bactériologique. 

I  Nous  avonsexarolnéau  point  de  vuebaciénologiquc  les  pièces  que 
noire  maiire,  M.  le  D'  Letnile  a  bien  voulu  nous  conlier  et  qui  ont 
été  présentées  â  la  Société  par  notre  collègue  Mallet. 

L'autopsie  avait  été  commencée  par  nous  quelques  heures  après  la 
mort,  afin  d'entreprendre  nos  recherches  avec  leplus  de  sécurité  pos- 
sible. A  cet  efTcl  nous  primes  plusieurs  fragments  de  l'artère  Ihrom- 
boséeet  en  procédant  avec  toutes  les  précautions  habituelles  d'asepsie, 
nous  Hmes  des  cultures  avec  diiïérenlcs  parcelles  de  tissus  et  liquides 
recueillies  aux  divers  points  de  la  thrombose. 

Disons  tout  d'abord  qu'il  ne  nous  fut  possible  de  recueillir  que  des 
fragments  de  l'artère  axillairt'  et  de  l'artère  humérale  au  pli  du  coude. 
L'srière  sous-clavière  ne  put  nous  être  confiée  que  le  lendemain. 

Dans  l'artère  axillaire  il  n'y  avait  pas  d'adhérence  du  caillot  à  l'ar- 
tère, dans  l'humérale  au  pli  du  coude  il  y  avait  adhérence  aux  parois 
de  l'artère  et  cette  adhérence  paraissait  de  date  récente. 
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Dans  l'un  et  l'autre  point  nous  essayâmes  de  faire  descullures; 
1'  avec  des  parcelles  retirées  du  centre  méroe  du  caillot  ;  2°  avec  les 
produits  de  raulage  de  la  surface  inlerne  de  l'arlére. 

Une  seule  de  nos  cultures  donna  uii  résultat  posilir  Elle  avait  i\é 
produite  par  l'eDaerncncenient  des  parcelles  de  tissu  retirées  de  la 
surface  inlerni;  de  l'huméralc  au  pli  du  coude. 

ha  culture  obtenue,  faite  sur  agar-agaren  surface  ÎDclinée,  repro- 
duisait point  pour  point  les  cultures  du  slreptoco^cus  de  l'érysipèle  et 
l'examen  microscopique  y  montrait  le  développement  de  chalDêlIes  plus 
ou  moins  complètes.  On  trouvait  aussi  les  formes  de  diplocoi|ues. 

Nos  examens  bactâriologiqut's  ont  porté  sur  les  deux  fragments 
d'artère  que  nous  avions  pris  pour  les  cultures  et  aussi  sur  l'origine 
de  l'artère  sous-clavi^re. 

L'artère  sous-claviëre  gauche  était,  comme  nous  savons,  oblitère 
&  son  origine  même  par  un  caillot  de  date  récente  et  qui  s'étendait 
jusque  vers  l'axillaire. 

En  faisant  une  seclioudanslesensdu  courant  sanguin,  nouspûmês 
constater  qu'il  n'y  avait  à  l'origine  qu'un  très  faible  rétrécissement  de 
calibre  et  que  celui-ci  était  occasionné  par  la  présence,  dans  la  tuni- 
que externe  de  l'arlére.  d'un  petit  ganglion  dur  de  la  grosseur  d'une 
noisette  environ. 

Ce  petit  ganglion  se  trouvait  exactement  situé  dans  l'angle  formé 

f'iar  l'aboucnemont  de  la  sous-clavière  dans  l'aorte  et  il  soulevait 
égéremcnt  les  parois  de  la  première. 

En  faisant  des  coupes  à  ce  niveau,  nous  étions  sflr  de  réunir  les 
meilleures  conditions  pour  arriver  à  an  résultat  positif  dans  doi 
recherches.  Nous  avions  toute  chance,  eu  edet,  de  nous  trouver  au 
point  de  départ  exact  de  la  coagulation.  L'aspect  du  caillot,  le  rétré- 
cissement extrêmement  léger  du  l'artère,  la  présence  du  ganglion, 
tout  semblait  faire  présumer  que  le  thromhus  s'était  formé  en  tt 
point.  M.  Widal  a  moiitië,  en  effet,  dans  ses  recherches  sur  la  pMeg- 
matia  de  la  puerpéralilé,  que  l'examen  bactériologique,  pour  être 
fructueux,  devait  porter  sur  le  laitlot  autochtone  et  surtout  au  point 
primilil  de  la  coagulation.  Or  il  y  a  toujours  une  grande  difficulté  à 
trouver  ce  point  (Tune  façon  exacte. 

D'autre  part  la  date  récente  de  la  production  de  la  thrombose  élait 
pour  nous  une  chaiio<'  excellente  de  réussite. 

Les  coupes  portant  sur  l'oriuioe  de  la  sous-clavière  ont  été  traitées 
par  la  méthode  de  Wetgert.  Nous  avons  pu  constater  la  présence  <le 
micro-organismes,  pour  la  plupart  dans  ta  tunique  externe  de  l'ar- 
tère. Ces  micro- organismes  étaient  disposés  en  chaînettes  de  8  > 
12  éléments  pour  la  plupart,  quelques-uns  apparaissaient  sons  forme 
de  diplocoqnes  et  certains  même  étaient  associés  par  quatre,  faisant 
penser  au  microcoecus  tetragenus  (i;. 

On  rencontrait  principalement  ces  micro-organismes  dans  les  vasa- 
vasnrum  de  l'arlére,  au  milieu  des  cléments  sanguins,  mais  prédomi- 
nant surtout  au  niveau  de  la  face  interne  du  capillaire.  Sur  certaines 

(1)  Le  atrpptocoecufl  pyog.  peut  ouisi  se  réunir  par  4  éléments  de  tfUa 
aorte  qn'an  l'ahiwnce  de  cultures  positives  en  ce  ixiint  il  ne  nous  est  p*» 
possible  d'affirmer  le  genre  de  ce»  micro-organismes. 
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coupes,  les  chatnetles  traversaient  les  parois  du  capillaire  et  commen- 
çaient déjfi  à  se  répandre  dans  la  tunique  externe.  Daos  leur  voisinage, 
on  pouvait  dt'j à  constater  la  présence  de  dépôts  fibrineux,  lémoienage 
de  la  réaction  inllaminatoire,  suivant  que  M.  le  D^  Letulle  l'a  décrit 
dans  sa  communication.  Sur  d'autres  coupes,  les  micro- organismes 
envahissaient  la  tunique  moyenne  de  l'artère  et  nous  avons  pu  retrou- 
ver des  chaineltes,  moius  complètes  à  vrai  dire  entre  les  ftbrès  muscu- 
laires de  cette  tunique.  Enlm  sur  la  face  interne,  au  point  où  la 
coagulation  a  pris  naissance,  on  retrouve  une  nature  encore  plus  riche 
de  inicrocoques,  soit  en  masses  zoogtéiques  soit  eu  diplocoques,  rare- 
ment en  chai  ne  Iles. 

Ces  micro-organismes  ne  se  retrouvent  pour  ainsi  dire  plus  au 
centre  du  caillot. 

Des  coupes  raitesan  niveau  de  l'axillaire  ne  nous  décelèrent  la  pré- 
sence d'aucun  micro-orçanîsme.  Au  contraire,  nous  retrouvâmes  des 
microcoques  sur  la  paroi  interne  de  l'humérale  au  pli  du  coude,  au 
point  de  la  coagulation  plus  récente.  Des  cultures  Taites  à  ce  niveau 
nous  avaient  donné  un  résultat  posilir. 

En  aucun  point  il  ne  fut  possible  de  retrouver  le  bacille  do  Koch. 

Il  s'agit  donc  bien  dans  ce  cas  d'une  inrection  secondaire  anaioguo 
à  celle  que  Dunin  a  rencontrée  dans  une  phlegmatia  alba  dolens 
suite  de  liè\-rc  typhoïde. 

Cette  infection  était  produite  par  la  pullu1alion,au  niveau  du  point 
thrombose,  du  sti'eptocoaue  pyogène.  La  présence  du  tetragenns 
doit-èti'e  laissée  dans  le  iloule,' encore  bien  que  les  cavernes  tuber- 
culeuses e»  possèdent  Créquemment,  Nous  pouvons  en  effet  supposer 
d'une  Taçnn  légitime  que  la  voie  d'inrection  a  été  chez  notre  malade 
une  des  cavernes  nomoreuses  rencontrées  i  l'autopsie. 

Une  dernière  question  peut  être  posée.  L'infeition  s'est  elle  pro- 
duite par  la  présence  primitive  des  micro-organismes  sur  la  paroi 
interne  de  l'arlcre?  S'est-elle  Taitc  de  proche  en  proche  par  les  lu- 
niques  de  l'artère  et  par  l'inlermédiairc  des  vasa-vasorum  ?  C'est  une 
Suestion  qui  ne  peut  être  encore  cmipletcmeni  élucidée,  et  ceprn- 
ant  l'absence  presque  complète  de  micro -organismes  aucentred'uu 
caillot  récent,  la  présence  dechaînelles  bien  constituées  dans  la  tuni- 
que externe  nous  feraient  pencher  pour  la  seconde  hypothèse. 

Nous  avons  d'ailleurs  l'intention  de  revenir  sur  cette  question  d'une 
façon  plus  précise  dans  un  travail  à  venir. 

Il  nous  sumt  d'appeler  l'attention  aujourd'hui  sur  l'origine  infec 
lieuse  de  certaines  thromboses  dites  marastiques  ou  de  cachexie.  i 

Occlusion  intestinale  chez  on  homme  de  30  ans  ;  lapa- 
rotomie, mort.  Cancer  annalaire  siégeant  sur  l'S  Ilia- 
que; examen  faistologlque  :  épithélioma  cylindrique, 
endartérite  annulaire  sous-jacente,  par  H.  Lt^cnAND, 
interne  des  hôpitaux,  aide  préparateur  d'histologie  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Sev..,,  ranineur,  Agé  de  20  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  service"  de  M.  le  professeur  Diculafoy  le  Torjuin  1886. 
L'abdomen  est  énormément  gonllé;  \p  malade  se  plaint  de  douleurs 
sourdes  qu'il  ne  peut  localiser  ;  il  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  depuis 
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lOjoui's,  et  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus  i]epuis4  jours  ;  il  a  vomi 
deux  ou  trois  Tois  des  aliments  mêlés  de  matières  bilieuses  sans  odeur 
spéciale. 

Saur  un  peu  de  constipation  habituelle,  sa  santé  anlérieure  éiit\i, 
nous  dit-il,  très  banne  ;  il  a  une  robuste  apparence.  Le  vealrc  m 
1res  volumineux,  ovoide,  lisse  ;  la  sonorité  tynipanique  est  é^k 
parloul  ;  de  temps  à  autre  des  mouvements  se  produisent  dan»  l'inifs- 
lin  dont  on  voit  les  anses  se  déplacer  sons  la  peau  avec  borborygmpî 
sonores. 

Le  visage  est  un  peu  tir<ï,  mats  l'état  général  bon  ;  le  pouls  assez 
Tort  ;  la  lempératnre  37^, 2,  sans  rerroidisscment  des  exlrémilés. 
*  Le  diagnoslic  d'occlusion  intestinale  s'impose,  mais  quelle  en  eil  la 
cause?  Les  trajets  des  hernies  Tréquentes  ou  rares  sont  explorés  sans 
résultat  ;  le  toucher  reclat  ne  dénote  aucun  rétrécissement  accessilile, 
l'anus  présente  quelques  hémorrhoïdes  de  pelil  volume.  La  palpaiton. 
la  percussion  ne  révèlent  absolument  rien.  Lcsanlécédenlsau  malade 
n'en  disent  pas  davantage.  Jamais  il  n'a  fait  de  ^ande  maladie  ;  pas 
de  lièvre  typhoïde,  de  ilysenterie.  ni  de  péritonite  ;  pas  de  syphilis- 
Jamais  il  u  a  eu  d'hémalémése  ni  de  mélai^na.  Pas  d'étal  nerveux  S|>o- 
cial;  l'auscultation  du  poumon  est  tout  à  Tail  normale.  Pas  de  satur- 
nisme. Depuis  trois  ou  quatre  mois  environ,  il  est  ordinairement  un 
peu  constipé  ;  même,  en  janvier  dernier,  il  entra  à  la  Pitié  pour  celle 
constipation,  mais  il  en  est  sorti  au  bout  de  24  heures,  guérï  sans 
au(ïun  Iraitemenl.  Depuis  ce  temps,  il  a  eu  souvent  des  coliques,  parfuls 
assez  Tortes.  localisées  tantôt  à  Vomhilic  tantôt  vers  la  partie  gauche 
de  l'abdomen,  oii  l'on  trouve  la  trace  d'un  vésicaioire.  Il  a  eu  àei 
aliernatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  et  dans  les  derniers  temps, 
les  matières  ont  été  ovillèes.  Il  a  pris  force  lavements  et  purgation^ 
sans  aucun  résultai,  surtout  depuit  dix  jours. 

2  juin.  Le  lendemain  matin  M.  Diculafoy  conlirme  le  diagnoslic 
d'occlusion  intestinale,  et  précise  le  siège  uans  l'S  iliaq^ne  en  raison 
de  la  tension  uniforme  du  ventre,  de  l'absence  do  vomissements,  cl 
de  la  persistance  d'un  élat  général  relativement  bon  après  un  arrtl 
aussi  long  des  évacuations  solides  et  gazeuses. 

La  nature  de  l'obstacle  reste  impossible  à  préciser;  cependant,  ni 
l'absence  de  lous  commémoralifs,  sauf  la  constipation  et  une  douleur 
Eoui'dc  siégeant  â  gauche,  et  malgré  l'âge  du  malade  (20  ausl, 
M.  Uieulafoy  pense  que  l'on  poun-atl  fort  bien  se  Irouver  en  présence 
d'nn  rétrêcissemenl  cancéreux  annulaire.  Divers  traitetnenl* 
furent  essayés  pendant  celte  journée  ;  huile  de  ricin  à  haute  ilosr, 
lavements  gazeux,  électrisaliou  de  l'inlestin  avec  la  sonde  de  Boudei, 
bains  prolongés.  Ftésnilat  nul.  Les  lavcmnils  liquides  ressorlairnl 
aussitôt  ;  une  1res  petite  quantité  de  liquide  pouvait  pénétrer  dans  le 
rectum,  confirmant  ainsi  le  diagnostic  du  siège  de  I  ohslaule  vers  li 
région  de  l'S  iliaque. 

3  juin.  Le  malade  vomit  des  matières  fécaloides  ;  ces  vomisso- 
menls  deviennent  incessants  à  partir  de  midi.  Faciès  grippé,  refroi- 
dissement périphérique. 

L'intervention  est  urgente:  M.  Hichelot  fail  une  laparotomie  i 
4  heures  de  l'après  midi.  Incision  de  l'oinbilic  au  pubis  :  à  ce  moment 
issue  de  gaz  fétides.  L'intestin  est  ronge  foncé,  très  congestionné. 
L'exploration  avec  la  main  ne  donnant  encore  aucun  résultat,  on  pro- 
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longe  l'incision  jusqu'à  l'appendice  xiphoiile.  L'intestin  est  alors  sorli 
(le  rabdomen  avec  toutes  les  précautions  anlisepliques  voulues  ;  dans 
la  cavité  pelvienne,  on  trouve  alors  une  petite  quanlité  de  matières 
fêeaies  t-panchées. 

L'exploration  de  l'S  iliaque  fait  bien  tôt  reconnaître  un  rélrécissemeat 
aniiulairede  l'inteslin,  Irbs  induré  à  ce  niveau,  rétracté  au-dessous, 
énormément  dilaté  au-dessus.  Une  petite  pcrloralion  existe  à  peu  de 
distance  au-dessus  de  l'obstacle,  au  milieu  d'une  plaque  desp&acèle. 
M.  Kichelot  pratique  une  suture  invaginée  del'inie^ilin  à  ce  niveau. 
Une  autre  petite  plaque  grisâtre  située  a  quelque  distance  nécessite  la 
répétition  des  mêmes  sutures  minutieuses,  et  M.  Richelot  guiauaif 
l'intenlion  de  réséquer  ianse  intestinale  rélrécie  par  cette 
tumeur  q^ui  paraissait  bien  limitée  et  sans  propagation  ganglionnaire 
mésentériqne,  se  voit  Torcé,  à  cause  de  l'état  gravement  compromis 
(lu  malade,  de  terminer  rapidement  l'opération  par  la  création  d'un 
anus  artiliciel  iliauue.  Mort  peu  de  temps  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  à  40  centimfilres  de  l'anus,  sur 
l'S  iliauue,  en  un  point  de  l'inteslin  qu'un  méso  très  courtrattache  de 
près  à  la  paroi  postérieure,  un  rétrécissement  parfaitement  annulaire, 
entraînant  les  tuniques  de  l'intestin  pour  former  une  gouttière  circu* 
I aire  concave  en  dehors.  Au-dessus  de  l'obstacle,  l'intestin  est  énor- 
mément dilaté  ;  ses  parois  sont  épaissies,  lisses,  assez  fermes.  Au- 
dessous,  il  est  au  contraire  rétracté,  plissé  :  les  parois  sont  minces. 
Le  péritoine  est  vivement  enllammé  par  les  matières  fécales  épan- 
chées. Après  avoir  réséaué  t'S  iliaque  à  quelque  distance  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'obstacle,  nous  avons  cousiaté  que  de  l'eau  versée 
soli  par  le  bout  inférieur  soit  par  le  bout  supérieur,  ne  s'écoulait  que 
lentement  et  goutte  à  goutte,  ce  qui  indiquait  une  atrésie  presque 
complète. 

Lintestin  fut  alors  fendu  en  long.  I.e  rétrécissement  était  formé 
par  un  bourrelet  circulaire,  régulier,  non  ulcéré,  d'aspect  un  pen 
rugueux  au  sommet  ;  aucun  corps  étranger  n'était  arrêté  dans  le 
perluis. 

L'épaisseur  de  cette  espèce  do  pylore  ne  dépassait  pas  1  cent  1  /2 
dans  le  sens  longitudinal  :  son  examen  de  dehors  en  deoans  était  d'un 
centimètre  environ.  Sur  la  coupe,  on  distingue  les  couches  externes 
de  l'intestin,  attirées  vers  sonaxo,  et  en  dedans  un  tissu  lardacc,  lacu- 
naire, se  confondant  avec  la  muqueuse  dont  l'épaisseur  augmente 
progressivement  et  se  fond  sans  limite  bien  tranchée  avec  la  tumeur. 

Les  ganglions  des  diverses  régions  du  corps  ne  nous  ont  montré 
aucune  augmentation  de  volume,  ni  aucune  altération,  du  moins  i 
l'œil  nu. 

Tous  les  autres  viscères  nous  ont  paru  parfaitement  sains. 

Examen  hietologiqtte,  —  La  tumeur  a  été  conservée  dans  l'al- 
cool avec  des  portions  d'intestin  r'>cuGillJes  au-dessus  et  an-dessous 
lie  la  lésion.  Grâce  à  l'inclusion  dans  le  collodion,  nous  avons  pu  faire 
des  coupes  comprenant  non  senlemeni  toute  l'épaisseur  de  l'mteslin 
depuis  sa  surface  interne  jusqu'au  péritoine,  mais  encore  la  totalité 
de  la  tumeur  en  longueur.  D'autres  coupes  ont  porté  sur  les  parties 
détachées  au  voisinage  de  l'obstacle. 

Les  préparations  qui  comprennent  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur 
montrent  la  continvilé  insensible  du  tissu  pathologique  avec  le 
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reste  de  la  muqueuse  de  l'iolestin,  aussi  Lien  au-dessus  qu'au  dessous 
du  rétrécissement  annulaire.  A  partir  d'un  certain  point,  les  ^andn 
en  tube  normales  pour  la  Tarme  et  la  dimension  s'hypeiirophieni,  se 
dérormeul;  leur  cavité  se  remplit  de  détrilus  granuleux,  ou  bien  les 
cellules  subissent  la  dégénérescence  muqueuse,  ou  bien  on  voit  des 
noyaux  et  des  cellules  plus  abondantes  ;  Ic  contour  des  glandes  devient 
irréguiier,  festonné,  en  ieu  de  patience;  d'autres  sont  dilatées  ea 
utricules  ;  en  les  prenant  individu elleroenl  ce  sont  des  adénomes. 

Le  tissu  interstitiel  est  un  peu  enflammé  ;  le  fond  des  culs-de-sac 
déprime  la  couche  Diuseulaire  de  la  muqueuse.  Puis  cette  couche  est 
perforée,  et  les  culs-de-sac  musculaires  trouvant  un  terrain  plus  per- 
méable s'enl'oncent,  se  ramineni  probablement,  semblenl  Tormer  des 
prolongements  qui  tanlAt  sont  droits,  parallèles  ;  fllenl  i  une  grande 
distance  à  travers  le  tissu  conjonclir  sous-muqueux  épaissi  et  un  pea 
condensé,  à  travers  les  faisceaux  dissociés  de  la  tunique  inusculeuse  ; 
laatdl  ces  boyaux  épithéliaux  sont  flextieux,  coudés,  contournés  en  tous 
sens,  de  sorte  que  la  coupe  présente  leur  section  ovale  ou  circulaire. 

L'ensemble  nu  ti^su  prend  donc  tantùt  un  aspect  lacunaire  a  mail- 
les allongées,  parallèles  ;  ou  bien  il  représente  des  alvéoles  arrondis, 
serrés  les  uns  contre  les  autres.  Toutes  ces  cavités  sont  tapissées 
par  des  palissades  de  cellules  cylindriques,  â  proloplasma  clair,  à 
Doyau  volumineux  situé  prés  de  la  base  d'implantation.  Ces  tubes 
épithéliaux  n'ont  pas  de  paroi  propre,  au  moins  dans  les  parties  pro- 
fondes, leur  lumière  est  libre  )  ou  bien  elle  est  dilatée  en  petits  kystes 


remplis  de  matière  colloïde  et  de  débris  cellulaires.  Dans  les  parties 

Sromndos,  les  tubes  se  terminent  souvent  par  nnbourgeonçlein.ronné 
e  cellules  plus  jeunes,  rondes,  i  gros  noyau  clair.  En  UD  point,  iiexisie 


une  nappe  sanguine  provenant  d'une  hémorrhagic  interstitielle. 

Ce  tissu  pathologique,  tout  à  fait  classiquedaus  son  aspect, occupe 
la  couche  muqueuse,  Ta  sous- muqueuse  hypertrophiée,  et  un  bon  nom- 
bre de  boyaux  épilhélianx  se  glissent  presque  dans  la  tunique  muscu- 
leuse.  Nous  n'en  avons  pas  trouvé  dans  le  lissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  qui  est  un  peu  cnargé  de  graisse  et  ne  présente  pas  d'inflam- 
mation inierstilielle. 

En  examinant  ce  tissu,  notre  attention  a  été  attirée  sur  les  artères, 

3ui,  chacun  le  sait,  affectent  sur  l'intestin  une  disposition  annulaire, 
usle  au  niveau  du  néoplasme,  on  trouve  deux  trous  artériels  coupé 
perpendiculairement  à  leur  diamètre,  plus  ou  moins  volumineux  sui- 
vant que  la  coupe  a  porté  sur  un  point  plus  ou  moins  rapproché  du 
mésentère. 

Ces  artères  sont  atteinles  d'endarlérite,  caractérisée  par  aoe 
prolifération  considérable  des  cellules  plates  de  leur  couche  interne  ; 
la  lumière  persiste  c-ependant  et  ne  contient  pas  de  caillot.  La  couche 
élastique  interne  est  tolacte  ;  la  Innique  moyenne  et  l'externe  ne  pré- 
sentent aucune  lésion  ;  nous  n'avons  vu  enhn  aucune  innammalion, 
ni  aucun  boyau  épithéliomateux  au  voisinage  iairoédial  de  l'artère 
sur  un  grand  nombre  de  coupes. 

"       "■        ■        ■■  |[  (jesi'egions  de  l 

s  ont  paru  absolu- 

RÉFLExioNS.  —  Il  s'agit  en  résumé  d'un  cancer  annu- 
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lairo  del'S  iliaque donlle  lype  hislologique  estrépithéliome 
cylindrique  cl*or:gine  glandulaire.  Le  cancer  primitif  de  lin- 
teslin  n'est  pas  rare.  La  Ihèse  deHausmann  (Paris,  1882), 
nous  a  paru  le  travail  d'ensemble  le  plus  récent  sur  ce  sujet; 
elle  montre  iDëme  que  de  toutes  les  Tormes,  de  toutes  les 
localisations,  c'est  le  cancer  annulaire  del'S  iliaque  qui  a  été, 
et  de  beaucoup,  la  plus  Tréquemment  observée.  Nousejoute- 
rons  mêmequela  forme d'épitliéliome  cylindrique  est  recon- 
nue par  MM.  Cornil  et  Ranvier  pour  la  plus  ordinaire.  Nous 
avons  voulu  toutefois  publier  cette  observation  à  cause  de 
l'intérêt  que  lui  donne  la  jeunesse  du  malade  qui  en  est 
l'objet.  La  partie  clinique  montre  avec  quelle  rapidité  évo- 
luent des  lésions  irrémédiablcâ  sous  le  couvert  d'un  calme 
relatif  11  appartient  à  de  plus  autorisés  de  discuter  les  indi- 
cations de  la  laparotomie  précoce;  mais  les  progrès  de  la 
chirurgie  abdominale  légitiment  assurément  l'inlervenlion 
à  bref  délai;  notre  collègue  M.Baudouin,  rapportait  récem- 
ment un  brillant  succès  de  son  maître,  M.  Terrier,  dans  un 
cas  analogue  (Progrès  médical,  1889),  et  sans  l'altération  et 
la  perforation  de  l'intestin,  notre  malade  aurait  sans  doute 
été  sauvé. 

Enfin,  sans  vouloir  baser  sur  ce  poini  une  hypothèse  pa- 
thogénique  anticipée,  il  est  intéressant  de  signaler  cette 
coïncidence  d'un  épiOiéliome  annulaire  d'origine  glandulaire 
et  adénomaleuse,  et  d'une  endarlérile  dans  un  vaisieau  affec- 
tant lui-même  une  disposition  annulaire.  La  cause  de  cette 
endarlérile  locale  nous  échappe,  il  est  vrai,  complètement. 

Il  serait  intéressant  d'en  rapprocher  d'autres  observations 
concernant  des  tumeurs  de  l'intestin,  de  l'estomac  ou  d'au- 
tres glandes  ;  mais,  dans  ce  but,  il  convient  d'examiner  les 
tumeurs  très  jeunes,  c'est-à-dire  au  début  de  leur  évolution. 

DiBsection  d'un  doigt  à  ressort,  par  M.  Pbanci»  Villar, 
protessGur  agrégé  à  la  Faculté  de  inedeciae  de  Bordeaux. 

Sur  UD  sujet  (femme)  de  24  ans  environ,  servant  aux  exercices  de 
médecine  opératoire,  pendant  l'été  1S67,  nous  avons  pu  consUler 
que  le  doigt  annulaire  présentait  dans  son  fonclionnement  les  pliéiio- 
ménes  dits  du  doigt  à  ressoit  :  en  eQ'et,  la  flexion  de  la  deuxième 
phalange  sur  la  première  et  de  cellc-d  sur  le  métacarpien  s'exéru* 
lait  d'une  Taçon  à  peu  près  normale  ;  mais,  laissail-on  le  doigt  litjre, 
dans  cette  position,  la  deuxième  phalange  restait  fléchie  sur  la  pre- 
mière. Cherchant  aioi's  à  redresser  le  doigt  ainsi  Hi^ehi,  on  sentait 
que  le  mouvement  d'extension  se  trouvait  un  peu  entravé  cl  qu'il  fal- 
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lait  une  cerlaine  Torce  pour  vaincre'  la  résistance  qui  s'oppouii  ii 
l'extension  ;  ajoutons  que  le  passage  <le  la  IlexioD  à  l'extensiOD  u 
Taisait  brusquement. 

Nous  avons  plusieurs  fois  répété  cette  expérience,  et  le  rùsullal  a 
toujours  été  le  même.  , 

La  dissection  du  doigt  que  nous  avons  pratiquée  avec  grand  soin 
ne  nous  a  pas  révélé  tes  lésions  généralement  allriiiuées  au  doigli 
ressort  : 

Les  tendons  extenseurs  6l  fléchisseurs  ÉlaienlnoTmaux;lfs 
ligaments  àe  ['arliculalion  aa  la  première  avec  /a  deuxième 
phalange  n'offrait  aucune  altération  appréciaftle;  enfin  1« 
tissus  péri-articulaires  étaient  tout  à  fait  sains. 

Par  contre,  la  tête  tle  la  première  phalange  était,  à  sa  partie  posté- 
rieure, un  peu  pins  volumineuse  que  celle  des  autres  doigts. 

Ainsi  donc,  le  phénomène  du  doi^t  à  ressort  semble  Ad  dans  ce  cis 
particulier,  à  une  disposition  spéciale  des  surfaces  articulaires;  il 
s'agissait  ici  d'une  variété  de  doigt  â  ressort  d'origine  osseuse. 

Telle  est  la  conclusion  que  nous  pouvons  tirer  de  noire  eiamen 
anatomique  (1). 

Réflexions.  —  La  palhogënie  du  doigt  à  ressort  est 
encore  fort  disculée  et  l'on  se  souvient  qu'au  mois  de 
février  dernier  M.  Poirier  faisait  devant  la  Société  (2)  une 
très  inléressanle  communication  sur  la  théorie  arliculflire 
laquelle,  d'après  l'auteur,  devrait  supplanter  l'ancienne 
théorie  tendineuse.  Notre  ami  Carlier  (3),  dans  sa  récente 
thèse  de  doctoral,  expose  d'une  façon  très  complète  les  dif- 
férentes théories  émises  pour  expliquer  le  phénomène  du  res- 
saut, les  discute  très  longuement  et  se  rattache  plutât  à 
l'idée  d'un  spasme  fonctionnel,  tout  en  admettant  les  théo- 
ries vagiao-tendineuseel  articulaire. 

11  nous  a  donc  semblé  inléressanl  de  publier  celte  obser- 
vation dans  nos  bulletins,  d'autant  que  l'on  a  rarement  l'oc- 
casion de  disséquer  un  doigt  à  ressort  pour  se  rendre  un 
compte  exactdes  lésions  qui  peuvent  exister  eoil  dans  l'inlé- 
rieur  soi!  autour  de  l'arLiculalion  supposée  malade. 


M"*'  B. ,  26  ans,  mariée  à  20  ans.  Un  accouchement  à  terme  av» 
déchirure  étendue  du  périnée,  prolapsus  utérin,  douleurs  loDilHirr& 
Le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  occupé  par  une  liiméraciioo 

(I)  CvttH  observât i uu 9C  truii ve ^é^;ltmi-e  liauit  lu  thèse  de  Carlivr, 
i2|   PoiBlEB.  Note  sur  la  pnthoBfnie  du  doigt  â  ressort  ;  théorii-  «rti- 
•       ;.  JinllH.  de  la  Si'e.  auof..  Kvrinr  ISS'J,  p.   106. 
■ — ..  Le  Lnigl  à  ivitort.  Thtse  de  Paris,  18f!i. 
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arrondie,  mollasse,  douloureuse,  du  volume  d'une  orange.  L'utérus 
est  mobile,  lëgëremeot  dévié  i  droite,  aprts  réduction  du  prolapsus. 
Laparotomie  pratiquée  à  l'hOpital  Bichat.  service  de  M.  Terrier,  par 
M.  Qunnu  le  19  février  1889.  Ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  gauche 
suivie  de  suture  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale.  Le  kyste,  du  volume 
et  de  la  forme  d'une  poire,  est  uniloculaire,  contient  une  mas&e 
pâteuse  sébacée  et  des  poils  bruns,  et  présente  une  paroi  épaisse  de 
un  à  deux  millimètres  en  moyenne, sauf  en  un  point  où  elle  atteint  un 
centimétreenviron.  En  ce  point,  la  paroi  présente  l'aspect  du  tissu 
ovarien  normal  avec  quelques  follicules  dedeGraaf  en  voie  de  dévelop- 
pement. Tout  à  cAté,  la  poriion  épaisse  de  la  paroi  cootient  des  por- 
tions ossiliées,  d'autres  cartilaginilormes;  c'est  aussi  en  ce  point  que 
s'implantent  les  poils  et  que  la  surface  interne  présente  l'aspect  cutané 
le  plus  net.  Partout  ailleurs,  la  surface  est  lisse  et  brillante. 

h'examen  histologique  montre  que  la  plus  grande  partie  du  re- 
vélemeut  interne  du  liyste  présente  l'aspect  de  la  peau  avec  son  épi' 
derme,  ses  glandes  sébacées,  ses  poils,  son  tissu  adipeux  sous-cutané. 
Au  uiveau  de  l'épaississement  de  la  paroi,  on  trouve  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  Ou  tissu  osseux  compact  avec  canalicules  de  Haverj,  un 
nodule  de  tissu  cartilagoeux,  et  au  voisinage  immédiat  de  ces  tissus 
osseux  et  cartilagineux  un  lobule  glamlulairo  très  développé  d>ins  le- 
quel on  distingue,  i  la  périphérie,  des  tubes  glandulaires  remplis  par 
un  épithèlium  prismatique,  trréguiier  à  protoplasme  grauuleux,  et, 
au  centre,  des  tubes  de  diamètre  bien  plus  considérable  simulant 
les  tubes  excréteurs  de  la  glande  et  tapissés  de  grandes  cel- 
lules caliciformes.  Au  niveau  de  ce  point  intéressant,  le  revêtement 
épithélial  du  kyste  subit  également  une  transformation  intéressante. 
L'épiderme  et  les  glandes  sébacées  disparaissent,  le  revêtement  de- 
vient rapidement  très  peu  épais,  constitué  d'un  très  petit  nombre  de 
cellules  plates,  puis  Tait  rapidement  place  à  un  revêtement  de  cellules 
caliciformes,  claires,  disposées  sur  une  seule  couche,  offrant  des  saillies 
et  des  dépressions  simulant  des  papilles.  Il  semble  y  avoir  identité 
parfaite  entre  ces  cellules  caliciformes  et  celles  qui  s'observent  dans 
les  plus  grands  canaux  du  loliule  glandulaire. 

Nous  voyons  donc  dans  ce  kyste  uniloculaire,  qui  aurait 
à  l'œil  nu  pu  étro  pris  pour  un  kysle  dercnoïde  pur,  le  mvk- 
temeot  dermoïde  faire  place  à  un  revèlement  mucoïde,  et  cela 
daae  un  espace  fort  reslreinl. 

En  signalant  ce  nouveau  cas,  nous  insisterons  une  fois 
de  plus  sur  la  nécessita  d'examiner  complètement  au  micros- 
cope tous  les  kystes  dernioïdes,  même  ceux  qui  parais- 
sent simples  au  premier  abord.  Cet  examen  microscopique 
complet  nous  paraît  indispensable  pour  le  classement  et 
l'étude  des  kystes  dermoïdes. 
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Oaertner,  par  ît 

M*"*  V...,  34  ans,  opérée  par  M.  Quénu  le  24  mai  1889,  au  dispen- 
saire Pereire  à  Levaliois-Perrel,  d'un  k^ste  uniloculaire  du  vagin 
dont  elle  a  constaté  l'existence  il  y  a  trois  mois.  Ce  kyste  lië^e  an 
niveau  du  tiers  inférieur  de  la  paroi  antérieure  du  va^^u,  à  la  jonc- 
tion de  ce  tiers  et  du  tiers  moyen  sur  la  li^e  médiane,  sons  la 
mu<jueuse  vaginale  dont  l'aspect  est  normal.  Ailleurs  les  replis  dn 
vagin  paraissent  plus  accentués  que  de  coutume.  Le  kyste  présente 
le  volume  d'une  grosse  cerise  ou  d'une  l>elle  prune  de  mirabelle,  sa 
forme  est  régulièrement  arrondie.  Après  incision  de  la  muqueuse^  A 
a  pu  être  énucléé  en  totalité  avec  le  doigt  ;  en  arrière  et  en  baut  il  a 
fallu  sectionner  une  sorte  de  pédicule  fibreui  assez  vasculaire  faisant 
corps  avec  la  poche  kystique.  Le  contenu  de  la  petite  tumeur  est  un 
liquide  très  épais,  très  visqueuxet  filant,  de  couleur  très  foncée,  brun 
noirâtre. 

Ajant  assisté  i  l'opération,  nous  avons  recueilli  la  pièce  et  l'avons 
placée  immédiatement  dans  l'alcool  fort.  Après  durcissement  conve- 
nable, l'examen  hlstologinue  de  coupes  perpendiculaires  au  diamËlre 
an  téro- postérieur  delà  luineur  nous  a  montré  les  détails  suivants  : 

Le  kyste  présente  une  paroi  propre  flbro- musculaire,  tapissée  inté- 
rieurement d'épilliéliura.  La  paroi  propre  est  constituée  de  tissu  con- 
joDctif  dense  au  milieu  duquel  on  aperçoit  très  nettement  des  raisceaux 
de  fibres  musculaires  lisses.  La  plupart  de  ces  faisceaux  ont  nue 
direction  circulaire  formant  un  anneau  autour  du  kyste  ;  d'autres,  qui 
siègent  de  préférence  près  la  surface  épithéliale,  sont  peroendi  cul  aires 
aux  précédents  ;  parmiles  faisceaux  les  plus  externes  cneminent  des 
arténoles. 

Le  revêtement  épithélial  plissé,  d'aspect  papillaire,  présente  ua 
aspect  variable  suivant  les  points  considérés.  Sur  la  portion  vobÎDe 
de  la  muqueuse  vaginale,  il  est  exclusivement  constitué  de  cellules 
cylindriques  à  proloplasma  clair,  d'aspect  calicîforme  en  beaucoup  de 
points.  La  dégénérescence  muqueuse  des  cellules  les  reai  parfM 
absolument  vésiculeuses.  Elles  sont  disposées  sur  une  seule  couche. 
Sur  la  paroi  opposée  du  kyste,  la  plus  éloignée  de  la  muquense  do 
vagin,  OD  rencontre  un  épithélium  pavimenteiix  stratifié  dans  lequel 
on  distingue  parfaitement  les  filaments  d'union  des  cellules.  Ce  revê- 
tement pavimenteux  stratilié  est  disposé  tantôt  sur  une  surface  asiei 
étendue,  tantôt  au  contraire,  au  niveau  des  replis  papillaires,  il  nt 
s'observe  que  sur  le  sommet  de  ces  replis,  les  dépressions  interpapil- 
laires  étant  tapissées  d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  hau- 
tes, à  protoplasma  clair  d'aspect  caliciforme  ou  muqueux.  Ënlin,  sur 
une  certaine  étendue,  l'épitliélium  et  la  couche  connective  sous-épitiié- 
liale  sont  abondamment  infiltrés  de  pigment  sanguin. 

Le  kyste  est  séparé  de  la  muqueuse  vaginale  par  du  tissu  conjonelif 
dense,  a  la  face  profonde  duquel  on  rencontre  des  vaisseaux  sanguins; 
la  rauaueuse  du  vagin  est  normale. 

En  tiaut  et  en  arrière,  au  point  où  l'énucléation  du  kyste  ne  fiil 
plus  possible  et  où  il  fallut  sectionner  les  tissus  avec  des  ciseaux,  il 
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n'exisie  en  deh&rede  la  zoae  muscalaire  propre  du  kyste,  que  du  tissu 
coajoDctif  fibreux  sillonné  de  volumineuses  artères  atteintes  d'eudar- 
ténle.Nous  n'avons  pas  reacontré  eu  ce  point  de  vaisseaux  se  rendant 
^uialemeDl  au  kyste  et  pouvant  Taire  considérer  ce  point  de  la  pré- 
[ùration  comme  correspondant  à  une  eepëce  de  pédicule. 

Ayanleu  la  bonne  fonuoe  d'avoir  cette  pièce  en  entier, 
avanl  toute  perforation  de  la  poche  el  de  pouvoir  y  pratiquer 
de  laides  coupes  embrassant  toute  sa  circonférence,  nous 
croyons  devoir  présenter  cette  pièce  comme  parlicutièrement 
intéressante  et  formuler  iea  conclusions  suivantes  :  L'exis- 
tence dans  la  paroi  de  ce  kyf^to  d'une  gaine  musculaire 
propre  omprenant  une  zone  annulaire  et  une  zone  longitu- 
dinale, le  siège  de  ce  kyste  au  niveau  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  l'existence  à  sa  surface  interne  d'un  revêtement 
épithélial  d'aspect  variable,  nous  font  placer  l'origine  de  ce 
kyste  du  vagin  dans  des  vestiges  du  canal  de  WolfT  ou  de 
Gaertner.  Ainsi  qu'on  pourra  s'en  assurer  par  la  lecture  de 
notre  récent  mémoire  sur  la  question  (voyez  Poupinel,  Revue 
de  cAtrur^,  juillet  1889.  Des  kystes  du  vagin),  ces  kystes 
sont  extrêmement  rares  et  peu  connus.  Leur  cars ctéritisquc 
étant  une  gaine  musculaire  propre  el  leur  siège  sur  la  paroi 
antérieure,  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  nous  paraît 
mériter  absolument  de  prendre  place  à  côté  des  quelques 
autres  actuellement  publiés. 


MM.  DEFACCAHBEHGEet  Mauhangb  sont  nommés  membres 
correspondants. 

CANDtDATDRES 

Sur  les  rapports  de  MM.  Bboca  et  Vaquez,  MM.  Demou- 
LiN  et  H.  Mallet  sont  inscrits  parmi  les  candidats  au  litre 
de  membre  adjoint. 
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Séance  du  lijuillel  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  deux  genoux 
d'uD  lapin  qui  a  succombé  a  l'infeclion  pyocyanique.  Il  est  aisé  de 
voir  sur  ces  pièces  que  le  genoj  gauche  est  absolument  sain,  tandis 
que  le  droit  est  très  altéré.  Les  cartilages  de  ce  dernier  sont  moins 
lisses,  la  synoviale  est  épaissie,  les  extrémités  osseuses  parais-^ol 


Sur  un  second  lapin  vivant  que  nous  présentons  également,  on 
constate  facilement  que  le  genon  droit  est  aussi  plus  volumineux  et 
plus  chaud  que  le  gaucbe;  il  est  douloureux  à  la  pression. 

Ce  second  animal  a  reçu  sous  la  peau  le  bacille  pyocyanogène  qni 
nous  parait  être  le  bacille  p,  si  toutefois  il  en  existe  réellement  deux, 
et  nous  ferons  remarquer  incidemment,  que  les  cultures  que  nous 
possédons  en  ce  moment  agissent  par  voie  scus-cutanée  plus  éne^- 
qucment  que  celles  que  nous  avons  eues  autrefois. 

Nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  faire  constater  les  désordres 
macroscopiques,  nous  réservant  de  revenir  plus  en  détails  sur  l'anato- 
mie  pathologique  et  la  pathogénie  de  ces  arthropatbies  infectieuses 
de  la  maladie  pyocyanique,  arthropathies  assez  rares  et  qui  naissent 
sans  traumatisme. 

Angfiome  du  méat  chez  la  lemme,  par  le  D''  Paul  Petit. 

M""  Pommereau  âgée  de  59  ans,  appartenant  à  une  fïmtlle  de 
cultivateurs,  m'est  adressée  le 20  mars  parleDr  Giraud  de  Mootlbéry 
qui  me  fait  parvenir  en  même  temps  les  renseignements  suivants  snr 
la  malade.  «  Cette  dame  a  été  i-églée  à  16  an^.  Les  règles  ont  toujours 
été  normales.  La  ménopause  a  eu  lieu  i  42  ans.  Trois  grossesses  :  ia 
1"  à  27  ans,  ayant  débuté  aussilAt  après  le  mariage,  terminé  çat  uo 
accouchement  à  terme,  sans  accidents  ;  la  2^  i  32  ans,  terminée  par 
un  avortement  au  quatrième  mois  ;  la  3«  à  33  ans,  accouctiement 
normal  et  à  terme.  Bonne  santé  habituelle. 

12  mars.  A  la  suite  de  grandes  fatigues,  celte  dame  remarqua 
pour  la  première  fois  qu'elle  perdait  du  sang  en  notable  quantité  par 
la  vulve  ;  en  même  temps  et  brusquement  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs vives  pour  uriner  et  marcher.  Les  jours  suivants,  répétition  des 
tiéiDOrrhagies,  accentuation  des  douleurs  pendant  la  miction,  graud 
affaiblissement,  frisson  et  lièvre.  » 

Le  20.  Jour  où  j'examine  la  malade  pour  la  première  fois,  je 
constate,  on  écartant  les  deux  grandes  lèvres,  une  tumeur  présentant 
le  volume  et  ia  forme  générale  d'une  petite  noix.  Cette  tumeur  d'iui 
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rouge  vineux,  bosselée,  de  consistance  ferme  et  sensiblument  égale  en 
tous  les.poinl3.  est  divisée  en  deux  lèvres  séparées  par  une  fente  traos- 
versate  et  sinueuse,  la  lèvre  inrérieure  étant  beaucoup  plus  longue  el 
plus  épaisse  que  la  supérieure. 

Elle  présente  par  places  des  pertes  de  substance  superficielles 
recouvertes  de  sang  coagulé.  Elle  surmonte  i  m  média  te  meut  l'orifice 
vulvaire,  écarte  les  nvmphes  par  les  deux  extrémités  de  son  plu^  grand 
diamètre,  lequel  est  dirigé  transversalement,  et  se  trouve  fixée  par  un 
pédicule  mince  immédiatement  au-dessus  du  tubercule  antérieur  du 
vagin.  En  introduisant  une  sonde  vésicale  dans  l'orifice  plus  liaut 
signalé,  il  est  facile  de  s'assurer  que  ce  pédicule  est  creux  et  en  conii- 
Duité  directe  avec  le  canal  de  l'urétbre,  parTaitemeut  libre  d'ailleurs 
jusqu'au  col.  L'urine  s'éooule  facilement  :  die  est  d'apparence  nor- 
maie.  Il  est  impossible  de  trouver  au  pourtour  du  pédicule  un  pertuis 
plus  ou  moins  lai^e  dans  leauel  puisse  s'engager  la  soude  vésicale  ou 
un  siyict,  ce  qui  exclut  l'idée  d'un  prolapsus  simple.  La  brusquerie 
du  début  des  accidents  me  fait  égalemeut  renoncer  à  l'idée  d'une 
hypertrophie  simple  iln  méat  qui  est  regardée  â  tort  ou  a  raison  comme 
assez  fréquent  chez  les  vieilles  femmes  et  dont  la  description  classi- 
que, soit  dit  en  cassant,  répond  du  tout  au  tout  à  notre  tumeur. 

Excluant  l'épilhelioma  pour  cause  de  limitation  de  la  tumeur  et 
d'absence  de  végétations,  les  polypes,  les  hémorrhoides  uréthrales, 

t arrive  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  prolapsus  étranglé  de  l'uréthre  avec 
ypertrophie  du  méat  lequel  a  favorisé,  sinon  causé  la  hernie  et  je 
[>ropose  à  la  malade  de  lui  enlever  sa  tumeur,  ce  qui  est  fait  dès  le 
eudemain  d'un  seul  coup  de  ciseaux.  J'eus  à  peiue  besoin  du  thermo- 
cautère pour  assurer  l'hémostase  et  laissai  une  sonde  à  demeure  pen- 
dant (rois  jours.  Les  suites  furent  de«  plus  simples. 

Examen  hittologiqup.  de  la  tumeur.  —  Au-dessous  du  revê- 
tement paviinentcuK  de  l'urèlhre,  dont  les  diverticules  sont  peut- 
être  un  peu  hypertrophiés,  on  tombe  sur  un  choriou  embryonnaire  ou 
muqueux  ^emé  de  vaisseaux  adultes  dilatés  et  de  vaisseaux  embryon- 
naires disposés  par  groupes,  les  uns  régulièrement  calibrés  et  don- 
nant l'aspect  de  l'angiome  simple,  d'autres  énormément  dilatés,  a 
parois  irréguUères  et  répondant  à  l'angiome  caverneux.  Hémorrha- 
gies  interstitielles  en  quelques  points.  La  lèvre  supérieure  de  la  tu- 
meur, la  plus  mince,  est  en  plus  grande  partie  an  gioni  aie  use  :  son 
KDurtour  est  bordé  d'un  revêtement  pavimenteux  qui  pousse  dans 
intérieur  de  la  tumeur  des  prolongements  épithéliaux  semblables 
à  ceux  oui  partent  de  l'uréthre  i  en  certains  points,  ce  revêtement  a 
cédé  et  laisse  à  ciel  ouvert  le  tissu  coiijonctif  ou  des  vaisseaux  néo- 
formés  qui,  ne  trouvant  plus  de  soutien,  se  sont  ruptures  â  la  surface 
de  la  tumeur.  La  lèvre  postérieure  présente,  en  dehors  du  chorion 
muqucux,  une  couche  longitudinale  de  fibres  musculaires  lisses, 
ce  qui  permet  d'affirmer  qu'il  y  a  un  prolapsus  au  moins  partiel  de  la 
muqueuse  uréthrale. 

11  est  probable  que  l'histoire  de  la  malade  est,  en  résumé,  la  sui- 
vante :  un  angiome  s'est  développé  sourdemeni,  à  l'exlrémilé  infé- 
rieure de  l'uréthre  :  à  l'occasion  de  fatigues,  d'efforts  répétés,  la  tu- 
meur s'est  ectopiée,  entraînant  avec  elle  la  muqueuse  susjacente  dont 
elle  s'est  fait  un  pédicule. 
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Kyste  Inguinal,  par  P.  Thiéry,  iolenie  à  ta  Pitié. 

V.  M.,  couturière,  23  ans,  couchée  au  lit  28  de  la  salle  Lisfrattc- 
C'est  une  (^ande  et  Torte  fmnme  dont  lout  l'habUtis  extérieur  révèle 
la  santé  la  plus  parraiEe.  Point  d'antécédents  héréditaires  qui  puis- 
sent nous  intéresser  :  le  père  est  bien  portant  ;  depuis  longtemps  h 
mère  est  morte  d'une  affeclion  de  poitnne  iDdélerminêe.  Du  cdié  de' 
la  malade  les  antécédents  sunl  négligeables;  fracture  du  réniur  gaucbe  i 
l'âge  de  3  ans.  Elle  fut  réglée  à  17  ans,  se  maria  en  octobre  1887  et 
n'eut  pas  d'enfanl.  Les  règles  ont  toujours  été  régulières.  En  janvier 
1887,  ta  malade  glisse  sur  un  parquet,  et  à  lasuite  de  cet  accident,  dii-elle, 
elle  remarque  au  bout  de  quelques  jours  la  présence  d'une  petite  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  pois  au  niveau  de  l'arcade  crurale  droite; 
un  médecin  consulté  conseille  l'expectation.  Cependant  ta  tumeur  pro- 
gresse peu  a  peu,  elle  reste  indolente  mais  en  six  mois  atteint  le  volu- 
me d'une  noix  ;  un  médecin  consulté  de  nouveau  prescrit  les  badigeon- 
nages  à  la  teinture  d'iode. 

Le  8  mars  1889,  inquiète  de  la  persistance  de  cette  tomenr  la 
malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuîl  ;  nous 
conslalons  alors  la  présence  d'une  petite  tumeur  située  à  droite  et 
en  dedans  de  la  région  pileuse  du  pubis  au-dessus  de  l'arcade  crurale. 
Elle  est  dui'e,  de  consistance  solide,  très  mobile  sur  les  parties  profon- 
des :  la  peau  est  elle-même  normale  et  très  mobile  à  son  niveau  ;  i 
la  palpation.  ou  sent  un  léger  sillon  qui  semble  la  diviser  en  2  masses 
voisines.  Enfin,  si  on  exerce  une  traction  sur  la  tumeur,  il  semble  que 
l'on  tend  par  cette  manœuvre  un  pédicule  qui  s'engage  daasiecanal 
inguinal  droit.  La  lumeur  est  irrénuciilile,  mate,  non  fluctuante, elle 
n'est  pas  augmentée  par  les  efforts,  la  toux  seule  lui  imprime  uoe 
légère  impression. 

Au  premier  abord  le  diagnostic  paraît  fort  diRicile  :  tous,  nous 
croyons  à  une  tumeur  solide,  Ûbrome,  ganglion  ectopié,  etc. 

Dans  la  clinique  du  13  mars.  M.  Verneuil  discute  quatre  diagnos- 
tics :  r  Tumeur  herniaire  ;  2»  'Tumeur  du  sac  darloique  de  Broca  ; 
3>  Pibro-myome  du  ligament  rond  ;  4<>  enfin  kyste. 

Le  kyste' est  peu  probable  car  la  tumeur  a  une  consistance  solide 
qui  peut  faire  écarter  ce  diagnostic,  erreur  falale  dans  laquelle  sont 
tombés  tous  ceux  qui  ont  examiné  avec  soin  la  malade. 

Si  c'est  une  tumeur  herniaire  ce  n'est  stirement  pas  une  entérocile 
puisqu'elle  n'est  ni  sonore,  ni  réductible.  Maison  pourrait  songer  soit 
â  une  épiplocèle.  bien  que  l'épiplocële  soit  rare  à  cet  âge  ;  soit  à  un  sac 
herniaire  actuellement  dés  habité. 

Ce  pourrait  être  également  une  de  ces  tumeurs  kv'stinues  du  sac 
dartoique  de  Broca,  bien  décrites  dans  la  thèse  avecpfanctesdeMor- 

!iin  ;  ce  sac  dariofque  siège  dans  la  moitié  supérieure  de  la  mode 
êvre,  la  moitié  inférieure  appartenant  à  la  glande  vulvo-vaginale.  Les 
tumeurs  du  sacdailo^que  sont  ordinairementliquides  ;  on  en  a  néan- 
moins.  quoique  rarement,  observé  de  solides. 

Enfin,  pendanIqueM.  Verneuil  était  chirurgien  de  Lariboisière, il  a 
inspiré  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  sur  les  libro-myomes  du  ligament 
rond,  an  niveau  où  celui-ci  vient  s'insérer  au  pilier  du  canal  inguioal. 
C'est  la,  croit  M.  Verneuil,  le  vrai  diagnostic. 
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Qnant  aux  dUgDostics  exceptionDels,  ecCopi^t  gaDdionnaire,  hernie 
de  l'ovaire  qui  onrirait  uoe  seosibilité  spéciale  il  oe  fait  que  les  signa- 
ler ea  passant. 

Quoi  qu'il  en  soit  la  tumeur  a  augmenté  depuis  qu'elle  a  été  frë- 
quemmeut  palpée  :  elle  inquiète  la  malade;  l'opération  est  simple,  la 
n^iiuion  facile  et  pour  toutes  ces  raisons  il  y  a  lieu  d'intervenir. 

Li'opération  est  pratiquée  le  13  mars  1889  après  anesthésie  chloro- 
foriDÎque.  Ou  pratique  une  incision  horizontale,  parallèle  à  l'arcade 
crurale  et  au  grand  axe  de  la  tumeur;  celle-ci  se  présente  avec  le 
volante  d'une  grosse  noix,  comme  bilobée,  le  lobe  inférieur  étant 
sensiblement  plus  considérable,  mais  elle  est  tout  à  fait  transparente 
et  dure  :  maintenant  il  est  évideo  t  que  l'on  a  alTaire  à  un  kyste.  Pour 
r«QDclëer  complètement,  il  faut  sectionner  une  sorte  de  tractus  fibreux 
qui  la  relient  adhérente  au  canal  inclinai  on  à  l'un  de  ses  piliers  et 

3ue  les  signes  cliniques  avaient  déjà  fait  soupçonner.  On  place  un 
raia  à  l'un  des  angles  de  la  plaie  et  la  suture  est  pratiquée  en  quatre 
points,  dent  trois  de  crin  de  Florence,  et  un  de  lil  d  argent.  Pansement 
eec  à  la  gaze  iodofonnée. 

Le  13  mars  et  te  14  ta  malade  va  bien  et  le  pansement  est  laissé  en 
place. 

Le  16.  On  enlève  les  4  fils  :  le  drain  est  remplacé  par  un  plus  petit. 

Le  16.  On  le  supprime  complètement.  Pendant  tous  ce  temps,  ta 
température  eût  été  bonne  si  une  légère  angine  pullacée  traitée  par 
des  Dadigeon nages  iodés  n'avait  élevé  la  courbe  et  uécessilé  un  repos 
prolongé  de  la  malade. 

Le  22.  Elle  sort  guérie  de  son  angine,  la  Ruérison  opératoire  par 
première  intention  ayant  été  obtenue  vers  le  18  mars. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  est  transparente,  nettement 
fluctuante,  contrairement  aux  signe:;  cliniques  observées  antérieure- 
ment, sa  ijaroi  était  mince  et  bleuâtre,  La  pièce  est  mise  dans  l'al- 
cool et  huit  à  dix  jours  après  l'opération  une  coupe  macroscopique 
est  pratiquée. 

A  la  surface.  la  tumeur  est  recouverte  par  une  toile  celluleuse  adhé- 
rente en  certains  points,  non  adhérente  en  d'autres  qui  semblait  lui 
former  une  enveloppe  lâche.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  nettement  po- 
lykystique  avec  cloisonnement  horitontal  nartant  de  sa  paroi  et  la  sé- 
parant en  un  kyste  supérieur,  du  volume  a'une  noisette  environ,  et  un 
Kyste  inférieur,  du  volume  d'une  noix.  Toute  la  surface  interne  est 
unie,  mais  pour  l'apercevoir  il  faut  enlever  un  contenu  blanchâtre  qui 
rappelle  l'aspect  de  la  matière  sébacée,  quoique  moins  onctueuse:  exa- 
mmé  au  microscope  il  est  granuleux,  sans  structure  bistologique  et 
représente  vraisemblablement  des  concrétions  d'albumine  coagulée 
par  le  liquide  conservateur. 

La  paroi  du  kyste  est  d'une  épaisseur  inégale  :  très  mince  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  où  elle  atteint  1/5  de  millimétré 
enviroD,  elle  s'épaissit  un  peu  en  deux  points,  surtout  à  sa  partie  in- 
férieure, où  elle  atteint  près  de  trois  millimètres  d'épaisseur.  Le  trac- 
tus  qui  cloisonne  le  kyste  en  deux  loges  secondaires  est  assez  épais  et 
offre  un  aspect  lamellaire  et  feuilleté  spécial,  comparable  aux  plica- 
tures  longitudinales  d'une  trompe  de  FaUope. 

Notre  examen  miCToscopiave  a  porté  ;  1"  sur  le  contenu  du 
kyste  ;  2»  sur  les  portions  minces  de  la  paroi  ;  3°  sur  sa  portion  épaissie  : 
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Les  premières  nous  montreot  une  paroi  coDJonctivo- élastique  où  le 
tissu  élastique  prédomine  :  on  y  remarque  de  pins  une  notable  qoait- 
tilé  de  nbres  niusoulaires  lisses  dont  l'acide  acétique  rend  le  noyau 
bien  apparent. 

La  lace  interne  est  tapissée  d'un  ëpithélium  plat,  à  noyau  toIb- 
mineux,  enlin  on  trouve  des  concrétions  albumineuses  restées  adhé- 
rentes à  la  paroi  interne  ;  cette  portion  mince  de  ta  paroi  est  d'ailleurs 
peu  vasculaire. 

Il  en  est  autrement  de  la  portion  épaissie;  à  ce  niveau  en  eifet  nous 
trouvons  uue  surabondance  de  vaisseaux  dilatés  qui,  n'était  leur  slmc- 
ture  bien  déHnie,  pourraient  en  imposer  par  leur  uombre  et  faire  croireà 
UD  angiome  caverneux ,  ils  sont  tous  dilatés  sur  dos  coupes  et  con- 
tiennent du  san);.  Entre  ces  vaisseaux,  tissu  conjunctif  denseà  nombreui 
éléments  fusifornies  et  nombreuses  libres  musculaires  tisses,  dont  le 
noyau  est  des  plus  nets  :  au  fur  et  â  mesure  que  nous  examinons  un 
point  de  la  coupe  plus  rapproché  de  ta  portion  amincie  de  la  paroi,  le 
tissu  conjonclir  devient  dense,  lamellaire,  stratiiié  et  ses  dinérentes 
couches  sont  séparées  par  des  coucties  de  cellules  connectives  comme 
dans  certains  Obromes  lamellaires. 

En  résumé,  prédominance  de  l'élément  élastique  dans  la 
partie  amincie,  de  l'élément  musculaire  et  des  vaisseaux 
dans  la  portion  épaisse,  tels  sont  les  caractères  que  nous  a 
fournis  l'observation  microscopique. 

Il  nous  faut  ajouter  qu'ici  encore  la  paroi  interne  est 
tapissée  de  l'épithélium  que  nous  avons  précédeinmeDldéoi*it. 

De  tous  ces  caraclëres,  il  nous  semble  que  l'on  pourrait 
conclure  à  la  présence  de  Tune  de  ces  tumeurs,  rares,  croyons- 
nous,  décrites  sous  le  nom  de  fibro-myeme  du  ligamentrond, 
mais  il  faut  admettre  qu'il  est  devenu  kystique.  Comment 
expliquer  alors  la  présence  du  revêlement  épilhélisl  ?  Cest 
donc  le  diagnostic  de  la  tumeur  enlevée  que  nous  venons 
demander  à  lu  Société  analomique. 

M.  Broca  se  demande  si,  étant  donnée  la  présence  de 
l'épithélium  il  n'y  aurait  pas  iiou  de  songer  h  un  kyste  du 
canal  de  Nuck. 

M.  DoLÉRia  fait  remarquer  que  le  siège  de  la  tumeur 
située  au  devant  du  canal,  sous  la  peau  et  non  dans  le  canal 
inguinal  est  peu  en  rapport  avec  cette  hypotbêse. 

Salpingites  sappurées,  par  P.  Ménétribii  (â  l'appui  de  sa 
candidature  au  titre  de  membre  titulaire). 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  ont  attiré  l'allen- 
tion  sur  les  lésions  inflammatoires  des  trompes  utérines,  et 
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M.  Cornil  en  a  publié  plusieurs  examens  microscopiques  II 
semble  bien  que  ces  altérations  doivent  être  considérées 
comme  des  plus  importantes  parmi  les  pblegmasies  péri- 
utérines  t;t  les  deux  faits  que  nous  en  allons  rapporter  mon* 
Ipent  de  quelle  gravité  elles  peuventêtre,  lorsqu'aucun  trai- 
tementn'est  venuen  arrêter  l'évolution. 

Dans  ie  premier  cas,  il  s'agit  d'une  Temme  d'une  quarantaine  d'an- 
nnêes,  entrée  mourante  dans  le  service  du  proresseur  Jaccoud,  à 
la  Piiié.  Elle  était  dans  un  étal  d "épuisement,  de  cachexie  extrêmes, 
et  se  plaignait  surtout  de  douleurs  abdomiuales;  à  la  palpiation  du 
ventre,  on  pouvait  conslator  la  présence  de  masses  votumiueuses  rêra- 
plissanl  la  moitié  inrérieure  de  l'abdomen  et  l'oxcavatiou  du  bassin. 
Elle  ne  tarda  pas  à  succomber. 

A  l'autopsie,  la  masse  pcnjue  par  le  palper  et  qui  remplit  la  moi- 
tié inrérieure  du  ventre  est  ciiastituée  de  plusieurs  poches  liquides 
acvolécs  et  superposées.  On  rencontre  d'abord,  immédiatement  sons 
ta  Mroi,  un  gros  kyste,  du  volume  d'uue  tête  d'adulte,  â  parois  minces 
et  lisses,  rempli  de  liquide  absolument  clair.  Au-dessous,  et  adhérente 
ï  sa  face  inférieure,  une  grosse  poche  porulenle,  recouvrant  complè- 
tement l'ulérus  et  descendant  dans  l'excavation  dont  elle  occupe  toute 
la  moitié  droite.  Sa  surfaie  externe  est  assez  lisse,  sa  surTace  interne 
(omenteuse.  irréguliëre,  inntlrée  de  pus.  Elle  adhère  intimement  au 
côté  de  l'utérus,  surtout  au  niveau  itc  sa  corne  droite  avec  laquelle  ses 
parob  se  continuent  directement.  Elle  adhère  également  à  l'S,  iliaque 
et  a  ce  niveau  il  y  a  une  petite  jierroration  de  la  paroi  par  laquelle  le 
pus  de  la  poche  suinte  ifans  la  cavité  intestinale.  Une  autre  poche 
punilente,  moins  volumineuse,  formant  comme  un  gros  boudin  con- 
tourné, est  située  â  gauche  de  l'utérus  et  se  replie  en  arriére  dans 
le  cul-de-sac  rétro-utérin.  Sa  surface  externe  est  également  lisse, 
sa  surface  iolenie  tomenteuse,  innitrée  de  pus.  Elle  se  continue 
très  manifestemeni,  en  «'amincissant,  avec  la  corne  gauche  de 
l'utérus. 

L'utérus,  très  volumineux,  renferme  dans  sa  paroi  antérieure  un 
gros  corps  fibreux  du  volume  d'une  mandarine.  La  cavité  du  corps  est 
1res  dilatée  et  coniicot  un  liquide  fétide.  Il  y  a  au  niveau  du  col  quel- 
ques kystes  et  une  petite  végétation  adénomateuse. 

La  disposition  même  des  poches  purulentes  et  leurs  connexions 
avec  l'ulérus  permettent  déjà  à  l'examen  a  l'reil  nu  d'affirmer  qu'elles 
sont  fournies  par  la  dilatation  des  deux  trompes  oblitérées  à  leur  ori- 
fice utérin  et  distendues  par  l'accumulation  de  pus  dans  leur  inté- 
rieur. Cette  hypothèse  est  facilement  vériilée  par  l'examen  microsco- 
pi(|ue  de  leurs  parois.  Celles-ci  sont  formées  d'une  membrane  assez 
mince,  qui  tout  à  fait  à  la  surface  interne  présentel'aspect  du  tissu 
de  granulation  des  plaies  suppurantes  ;  il  n'y  aucune  trace  de  revête- 
ment épitliélial,  mais  un  peu  au-dessous,  dans  les  parties  profondes 
de  la  couche  granuleuse,  on  retrouve  par  places  de  petites  cavités  en 
forme  de  fentes  et  tapissées  d'épiihélium  cylindrique  en  revêtement 
continu.  Plus  en  dehors  il  y  a  des  faisceaux  de  fibres  lisses,  dans  un 
tissu  coDJonctif  fibreux.  C'est  bien  la  l'aspect  des  parois  de  la  trompe 
longuement  enflammées  et  ta  présence  de  cavités  èpithéliales  au  sein 
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Ce  Tait  est  intéressant,  d'abord  parce  qu'il  nous  montre  la 
gravité  de  ces  salpingites  suppurées,  susceptibles  de  causer 
la  mort  par  leur  évolution  prolongée  et  sans  l'intervenlioD 
d'autres  complications,  telles  que  la  péritonite  ;  il  l'est  eauore 
parce  qu'il  nous  permet  de  nous  rendre  assez  bien  compte 
de  l'origine  et  de  la  succession  des  lésions.  II  paraît  bien 
probable,  en  effet,  que  l'inflammation  des  trompes  a  résulté 
de  la  propagation  de  lésions  utérines  ;  que  la  dilatation  de 
la  cavité  utérine  sous  l'influence  de  ce  corps  fibreux,  évi- 
demment Tort  ancien,  a  favorisé  la  rétention  et  la  fermenta- 
lion  des  liquides  exsudés  à  son  intérieur,  a  causé  une  métrite 
chronique  dont  les  produits  septiques  ont  secondairement 
infecté  les  trompes. 

Celles-ci  se  sont  oblitérées  à  leur  oriflce  interne  par  la 
végétation  de  leur  muqueuse  enflammée,  la  rétention  des 
produits  de  la  suppuration  les  a  peu  à  peu  dilatées  jusqu'à 
leur  faire  acquérir  le  volume  que  nous  leur  avons  trouvé. 

Quant  au  kyste  à  liquide  clair  surmontant  la  poche  puru- 
lente de  droite  et  situé  sous  la  paroi  abdominale  aatérieure» 
c'est  un  kyste  ovarique  formé  aux  dépens  de  l'ovaire  droit 
et  constituant  une  lésion  absolument  indépendanle  mais  qui 
en  cas  d'intervention  et  notamment  do  ponction  exploratrice 
eût  pu  singulièrement  égarer  le  diagnostic. 

Dans  DOtre  second  cas,  il  s'agiL  égalrmeot  d'une  malade  entrée  i 
l'hûpital  à  la  période  ultime  de  son  aRci^tioD.  Cette  feoizDe,  Isée  de 
25  ans,  présentait  les  symptômes  généraux  et  locaux  d'une  péntonite 
purulente  généralisée  ;  elle  mourut  au  bout  de  peu  de  jours. 

A  l'AUTOPSts  on  trouve  une  inltammation  purulente  de  tonte  ]» 
cavité  péritonéale.  Les  anses  intestinales  distendues  par  des  gaz  el 
des  liquides  sont  agglutinées  entre  elles,  à  la  paroi,  el  aux  viscères, 
avec  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pus,  et  des  clapiers  puru- 
lents çà  et  là,  notamment  â  la  face  inrérieure  du  foie,  au  pourtour  de 
la  rate  el  dans  le  petit  bassin.  Toutes  ces  lésions  sont  mauifeslemeDt 
récentes,  il  n'y  a  pas  de  perforation  des  intestins  et  le  seul  point  oii 
l'on  rencontre  des  altérations  plus  anciennes  est  la  région  péri-ulériae. 

L'utérus  et  ses  annexes  sont,  surtout  à  gauche,  intimement  adhé- 
rents aux  intestins.  L'utérus,  assez  volumineux,  présente  une  injec- 
lion  vive  de  sa  muqueuse,  et  dans  sa  cavité  se  trouve  un  peu  de  liquide 

La  trompe  droite,  oblitérée  à  sa  partie  moyenne,  abouUt  i  une  petite 
cavité  purulente  dans  la  paroi  de  laquelle  est  compris  l'ovaire  cor- 
respondant. 
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La  (rompe  gauche,  plus  grosse,  va  se  dilatant  progressivement  à 
partir  de  la  corne  utérine  et  atteint  à  son  extrémité  un  diamètre  de 
4  iScentimètres.  Elle  Torme  ainsi  un  gros  boudin  sinueux  qui  se 
recourbe  en  arrière  de  l'utérus  el  communique  par  une  large  perrora- 
tion  avec  une  poche  purulente  péritonéale,  occupant  la  cavité  de 
Douglas,  et  limitée  par  des  fausses  membranes  inllltrâes  de  pus.  La 
tTompe  est  perméable  sur  toute  sa  longueur,  mais  c'est  lout  au  plus 
si  l'on  peut  Taire  passor  un  très  lin  stytel  par  son  oriGce  utérin,  et  le 
liquide  purulent  qui  la  distend  ne  devait  pas,  en  raison  de  la  tuné- 
facttondela  muqueuse,  trouver  une  voie  d'écoulement  de  ce  côté. 
Une  autre  poche  plus  petite  se  trouve  au-dessous  e['  dans  la  courbure 
qu'elle  décrit.  C'est  l'ovaire  gauche  complètement  transTorraé  en 
kyste  puralent,  mais  dont  la  structure  se  reconnaît  à  l'examen  micros- 
copique. On  voit  en  effet  cette  paroi  formée  d'un  tissu  flbrenx  inili- 
tré  de  cellules  migratrices  et  renfermaut  des  cavités  arrondies,  avec 
des  cellules  épithéliales  en  amas  irrégiilters,  et  qui  sont  les  vestiges 
de  vésicules  de  de  Graaf. 

Des  coupes  portant  sur  la  paroi  de  la  trompe  gauche,  montrent, 
comme  dans  le  cas  précédent,  une  couche  superficielle  formée  de  cel- 
lules migratrices  agglomérées,  en  un  véritable  lissu  de  granulation,  et 
là,  de  place  en  place,  des  cavités  épithéliales  tapissées  d^n  revêtement 
cylindrique  régulier.  Plus  en  dehors,  des  fibres  lisses  dans  un  tissu  de 
sclérose. 

Dans  ce  cas  Ice  lésions  sont  complexes  et  pourlant  assez 
faciles  à  interpréter;  la  péritonile  purulente  a  été  dâtermînée 
par  l'ouverture  dans  le  cul-de-sae  rétro-ulérln  de  la  trompe 
gauche  pleine  de  liquides  sanieux  ;  il  s'est  formé  d'abord  un 
foyer  de  péritonite  enkystée,  qui  ultérieurement  s'est  diffusé 
à  toute  la  cavité  abdominale.  La  transformation  de  l'ovaire 
en  kyste  purulent  nous  parait  également  secondaire  à  l'alté- 
ration de  la  trompe  et  celle-ci  peut  âtre  assez  facilement 
rapportée  à  l'endométrite  concomitante. 

Endométiite  et  salpin^tes  taberctUeuses, 

par  P.     MÉNÉTRIER. 

A  l'autopsie  d'une  femme  de  24  ans,  morte  de  phtisie  pulmonaire 
dans  le  service  du  professeur  Jaccoud,  k  la  Pitié,  nous  avons  trouvé 
des  lésions  de  l'utérus  représentant  une  forme  assez  rare  de  la  tuber- 
culose de  cet  organe.  Durant  sa  vie,  cette  femme  n'avait  présenté 
ïueun  symptôme  pouvant  attirer  l'attention  de  ce  côté. 

L'oiérus  est  assez  gros,  mais  c'est  celui  d'une  femme  multipare, 
et  son  volume  n'a  rien  d'anormal.  Il  ne  présente  extérieurement  au- 
cune altération,  sauf  un  peu  d'injection  vasculaire  des  lèvres  du  col 
etune  légèreexnlcëratioa  à  ce  niveau.  L'ayant  ouvert,  on  voit  dans 
la  cavité  du  col,  une  petite  masse  caséeuse,  d'un  blanc  jaunâtre,  peu 
adhérente  et  recouvrant  une  muqueuse  qui,  à  l'œil  nu,  ne  parait  pas 
iDOdiDée.  La  cavité  du  corps  est  parsemé  d'un  semis  de  granulations 
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mi liaires,  jaunes,  légèremeot  saillaoles,  situées  dans  la  muqueuse  M 
en  occapant  la  partie  la  plus  superfidelle.  Il  n'y  en  a  i]ue  denx  à  11 
face  postérieure;  une  quinzaine,  irrégulièrement  tlissémiuées,  à  la  tice 
antérieure.  11  n'y  a  pas  d'ulcérations  apparentes  k  la  surface  et  la  mu- 
queuse avoisinant  les  tubercules  parait  seulement  un  peu  congestiooaée. 

La  trompe  gauche  est  légèrement  renflée  à  sa  partie  moyenne,  et 
plus  consistante.  En  coupe,  sa  muqueuse,  épaissie  à  ce  niveau,  pré- 
sente une  couleur  jaunitre. 

L'autre  trompe  est  saine,  les  ovaires  égalomeol. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  du  vagin,  ni  de  la  vessie. 

Outre  la  tuberculisalion  des  poumons,  cause  de  la  mort,  on  trouve 
encore  chez  cette  femme  des  tubercules  caséeux  des  deux  capsules 
surrénales  et  un  gros  tubercule  de  l'un  des  reins. 
.  A  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  la  masse  caséeuse 
du  col,  on  trouve  des  bacilles  de  Koch  en  assez  grand  nombre. 

Des  coupes  de  la  muqueuse  du  corps  portant  au  niveau  d'une  era- 
nulalion  montrent  une  infiltration  diffuse  de  petites  cellules  dans 
toute  la  couche  glandulaire.  Les  glandes  sont  écartées  par  les  cellules 
migratrices,  mais  peu  modifiées  ;  leur  revêtement  est  conservé  ;  quel- 
ques-unes sont  dilatées  à  leur  embouchure. 

Le  petit  lulKrcnle  est  situé  tout  ji  fait  a  la  surface,  il  est  conslitaé 
par  une  agglomération  de  cellules  migratrices,  qui  au  centre  de  11 
masse  subissent  la  dégénérescence  caseeuse.  On  y  voit  deux  belles 
cellules  géantes.  On  trouve  aisément  des  bacilles  dans  cette  granula- 
tion, on  en  trouve  également,  mais  plus  rires,  très  espacés,  dans  le 
tissu  JnQllré  de  la  muqueuse. 

Une  coupe  portant  sur  le  renflement  induré  de  ta  trompe  gaurhe 
montre  un  épaississement  notable  des  franges  de  la  muqueuse,  qui  te 
soudent  les  unes  aux  autres  par  leurs  extrémités  libres.  Elles  sont 
inliltrées  de  cellules  migratrices  en  très  graud  nombre  ;  par  places  s« 
voient  des  groupes  cellulaires  dégénérés  et  des  cellules  géantes  assez 
rares.  Les  couches  sous -muqueuses  ne  sont  pas  altérées.  'Tout  le  itssu 
infiltré  des  franges  de  la  muqueuse  est  parsemé  de  bacilles  en  nombre 
considérable. 

Ce  cas  nous  parait  intéressant,  comme  représentant  une  forme  asseï 
rare  de  tuberculose  utérine  ;  l'endométrite  tuberculeuse  diffuse  ivec 
granulations  cnilialres  ;  forme  assez  semblable  aux  lésions  obtenues 
e\|)é  ri  mentalement  par  l'injection  de  cultures  de  bacilles  dans  la  ca- 
vité utérine  (Cornil  et  Dobroklonsky).  Et  de  fait,  l'infeclion  de  l'u- 
térus a  dû  s'effectuer  suivant  le  mécanisme  admis  par  M.  Cornil.  dans 
ses  leçons  sur  les  métrites,  par  inoculation  des  bacilles  venus  de  la 
trompe  malade  et  déversés  dans  la  cavité  utérine.  La  super flcialité  des 
lésions,  leur  diffusion,  la  présence  de  bacilles  dans  le  magma  caséeux 
du  col,  sont  bien  en  faveur  de  cette  interprétation. 

Nous  rapporterons  en  même  temps  les  résultats  de  l'examen  d'une 
autre  salpingite  tuberculeuse  que  nous  avons  trouvée  dans  des  con* 
ditions  analogues  ;  chez  une  femme  de  30  ans,  morte  de  phtisie  pul- 
monaire et  n  ayant  non  plus  présenté  aucun  symptôme  pouvant  révé- 
ler cette  lésion. 

Les  deux  trompes  étaient  altérées  ;  elles  présentaient  à  leur 
extrémité  le  volume  d'un  doigt  ;  elles  étaient  du  reste  peu  déTonnées 
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et  il  n'y  avait  pas  de  modiacations  de  leur  surface  externe.  Ed  coupe, 
la  muqueuse  très  épaissie  élait  recouverte  de  matière  caséeuse.  Pas  de 
lésions  des  ovaires,  ni  de  l'utérus. 

A  l'ejcamen  microscopique,  la  lésion  se  montra  à  un  degré 
plus  avancé  que  dans  le  cas  précédent.  Elle  est  toujours  bornée  à  la 
maqueuse,  mais  les  couches  musculaire  et  séreuse  sont  épaissies, 
fibreuses  et  parcourues  de  nombreux  vaisseaux.  Les  fran|;es,  très 
hypertrophiées,  sont  pour  la  plupart  soudées  à  leur  extrémité  libre, 
et  formeut  ainsi  une  couche  continue,  creusée  de  fentes,  de  cavités 
irrégulières,  et  tapissées  d'un  revélemeul  épithélial  cylindrique. 

Le  (issu  des  franges  est  intillré  de  cellules  migratrices,  qui,  par 
places,  constituent  des  lormalions  tuberculeuses  bien  typiques  :  de 
gros  amas  en  dégénéresceuce  caséeuse,  et  des  cellules  géantes  de 
ainaensions  tout  a  fait  exceptionnelles.  On  trouve  également  des 
bacilles  dans  le  tissu  tuberculeux  de  la  muqueuse,  mais  ils  sont  en 
nombre  inlinimenl  moindre  que  dans  le  cas  précédent. 

Ce  dernier  fait  représente  bien  la  forme  commune  de  la  salpingite 
tuberculeuse  des  phtisiques. 

Étranglement  interne  par  brides  péritODéaleB  partant 
des  annexes  de  l'utérus,  par  Mauclaire. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société  provient  d'une 
malade  âgée  de  64  ans,  entrée  le  2ô  juin  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
lesseur  Duplay.  Elle  présentait  tous  les  signes  d'un  étranglement 
interne  qut  avait  débulé24  heures  auparavant parune  douleur  violente 
et  bien  localisée,  par  des  vomissements  verdàtres,  etc.  L'affection 
avait  suivi  une  marche  très  rapide  et  à  son  entrée  son  état  était  si 
grave  que  l'intervenlion  fut  jugée  inutile  ;  en  effet  elle  mourut  quel- 
ques heures  après. 

A  I'autopsie  ce  qui  frappa  la  vue,  aussitût  après  l'ouverture  du 
ventre,  ce  fut  la  congestion  très  marqué»  des  masses  de  l'intestin 
grêle  situées  dans  le  petit  bassin  et  empiétant  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ;  tout  le  reste  deVinleslin  paraissait  sain.  H  fut  facile  en  remon- 
tant le  long  (le  la  portion  d'intestin  congestionnée  de  tomber  sur  l'a- 
Sent  de  l'étranglement.  On  voit  en  elTet  partir  des  annexes  droites 
e  l'utérus  deux  brides  périlonéaies  qui  vont  s'insérer  sur  les  faces 
gauche  et  dvoile  du  niésenlére  en  enlouraot  Tinteslin  grèleà  1  m.  SO 
environ  de  la  valvule  iléo-c*cale. 

Celui-ci  présentait  un  sillon  de  couslriction  très  manifeste  mais  en 
forçant  un  peu  on  pouvait  faire  passer  et  repasser  l'intestin  sous  la 
bride  péritonéale,  C'êtranglement  ne  paraissait  donc  pas  très  serré, 
du  moins  à  l'autopsie. 

Dans  la  cavité  abdominale  existait  un  peu  d'épanchement  séreux 
mais  pas  de  traces  de  péritonite  ni  d'autres  Drides  péritonéales.  Rien  de 
particulier  A  signaler  dans  les  viscères. 

C'est  là  un  cas  ajoulé  à  tant  d'autres  où  une  intervention 
rapide  eùtguéri  la  malade  si  elle  élait  venue  consulter  dès 
les  premiers  symptômes  de  son  affeclion.  L'opération  aurait 
été  singuliëremenl  facilitée  par  la  congeslion  si  vive  delà 
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portion  d'intestin  sous-jacente  à  l'âtranglement  et  due  àU 
constriction  des  vaisseaux  compris  dans  l'épaisseur  du 
mésentère  et  cela  aurait  permis  de  tomber  de  suite  sur  les 
brides  péritonéales  et  de  Taire  une  opération  de  très  courte 
durée. 

Rupture  du  ooanr. 

M.  PiLLiET  montre  une  rupture  assez  étendue  du  cœur,  sié- 
geant à  la  partie  postérieure  du  venLricule  gaucbe  et  ayant  amené  la 
mort  par  syncope  immédiate,  chez  une  femme  de  75  eus. 

Il  fait  voir  de  plus  une  plaque  de  sclérose  très  élendue  du  m)'a- 
carde  comprenant  presque  loute  l'épaiseeur  de  la  paroi  ventriculaire  ^u- 
che,  sur  une  largeur  de  2  à  3  centim.  et  sur  uue  hauteur  de  10  centim, 
environ.  La  pièce  provientd'uu  vieillard  de  78  ans  monde  ramollisse' 
ment  cérébral. 

Il  montre  encore  des  préparations  d'une  tumeur  ulcérée  du 
cmcum,  conlenant  beaucoup  de  follicules  dos  hypertrophiés,  et  d'oo 
diagnostic  assez  diflicile. 


de  l'humérus.  Mort  ;  autopue,  examen  histâogiqoe  : 
noyaux  multiples  d'épithélioma  tubulé  dans  les  oe 
et  les  reins  ;  point  de  départ  inconnu,  par  H.  Legrand, 
interne  des  hdpiiaux. 

Oir...,  Jean,  60  ans,  passementier,  entré  le  16  octobre  1888, dans 
le  service  de  M.  Landouzy,  à  l'bûpilal  Tenon,  salle  Leioog,  n°  12. 

Cet  homme  s'est  toujours  bien  [lorté  jusqu'au  mois  de  mars  1888 
(6  mois  avant  son  entrée).  A  cetle  époque,  sans  cause  apparente,  il  a 
commencé  à  souffrir  dans  la  cuisse  gauche  ;  sciatiqu,e. 

A  l'hépital,  on  uc  peut  déterminer  tout  d'abord  la  cause  de  celte 
sciatique  ;  le  traitement  consiste  en  pointes  de  feu,  anlipyriue,  sali- 
cylale  de  soude,  sulfate  de  quinine,  extension  continue,  elc.'sans  aucun 
résuKal. 

Au  mois  de  février  1889,  le  malade  souBrait  beaucoup  non  seule- 
ment daos  ta  partie  postérieure  de  la  cuisse,  et  aux  points  classiques 
de  la  sciatique,  mais  encore  dans  la  région  desservie  par  le  tuai 
crural. 

L'étal  général  demeurait  assez  bon  malgré  l'amaigrissfflnent.  L'eia- 
men  oe  révélait  ni  tuberculose,  ni  tumeur  accessible,  ni  ganglions. 
U-  Landouzy  soupçonnait  néanmoins  une  tumeur  quelconque. 

Au  milieu  de  mars,  un  matin,  le  malade  se  plaint  de  l'épaule  droite; 
en  se  retournant  dans  son  lit,  appuyé  sur  le  coude,  il  avait  éprouvé 
tout  a  coup  une  vive  douleur  ;  il  avait  une,  fracture  du  col  cntrur- 
gical  de  l'humérus  avec  déplacement  du  l'ragmeni  inférieur  en  avaat, 
et  gonOement  des  parties  osseuses  avoisinantes. 

Un  examen  plus  approfondi  pratiqué  par  M.  Blum,  chirurgien  de 
Tenon,  fit  alors  découvrir  une  rénitence  profonde  dans  la  fosse  iliaque 
gauche;  l'os  iliaque  paraissait  épaissi,  et  l'augmentation  de  volume 
était  encore  perceptible  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 
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L'articulaltoD  de  la  hanche  coDservait  son  intégrité  malgré  les  vives 
douleurs  provoquées  par  les  mouvements  commuoiqués.  Le  membre 
présentait  un  peu  d'œdème,  mais  aucun  trouble  trophique.  Le  dia- 
gnostic porté  par  M.  Blum  fut  ;  osléosarcome  de  Tas  iliaque,  arec 
Boyau  secondaire  ayant  provoqué  une  fracture  spontanée  de  Phamé- 
rus.  Un  appareil  plâtré  scaputo-huméral  fut  placé,  moins  dana  l'espoir 
.  d'une  consolidation,  que  pour  empêcher  les  mouvements  douloureux. 
La  marche  ultérieure  fut  rapide  :  amaigrissement,  cachexie  ;  œdème 
des  membres  inférieurs,  surtout  a  gauche.  Des  urines  noirâtres,  dans 
lesquelles  le  microscope  montra  de  nombreox  globules  rouges  per- 
mirent de  diagnostiquer  l'existence  probable  de  noyaux  dans  les  rems. 
Aucun  trouble  du  c4té  du  tube  digestif. 

28  mai.  Délire,  agitation,  vomissements;  urines  très  foncées  et 
réduites  à  4  ou  500  grammes. 

Le  30  et  jours  suivants,  calme  ;  urines  plus  abondantes  affaiblis- 
sement  rapide.  Par  de  lièvre. 

Mort  le  1"'  juin,  15  mois  après  le  début. apparent  de  la  maladie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  ou 
remarque  la  saîtlie  des  organes,  qui  traversent  la  fosse  iliaque  gauche, 
dont  la  cavité  est  eiïacée;  les  vaisseaux  et  le  muscle  sont  sains  à  ta 
surface,  les  veines  iliaque  et  crurale  ne  contiennent  que  du  sang 
fluide.  La  région  de  la  hanche  est  isolée,  la  peau  n'est  pas  adhérente. 

Le  muscle  grand  fessier  est  sain  :  mais  le  moyen  et  ie  petit  fessier 
sont  envahis  par  la  tumeur.  Leurs  faisceaux  musculaires  sont  de  cou- 
lenr  terne,  jaunïtre,  et  dans  leurs  interstices  on  voit  des  (rainées  et 
des  ilôts  irréguliers,  termes,  blanchâtres  ou  rosés.  A  cause  de  cet  en- 
vahissement de  proche  en  proche,  je  n'ai  pu  disséauer  la  pièce,  et  afin 
de  montrer  l'état  des  parties  profondesj'ai  divisé  les  parties  molles  au 
couteau,  et  l'os  iliaque  avec  la  scie,  en  passant  à  égale  distance  des 
épines  iliaques  et  du  pubis.  En  incisant  les  parties  molles,  le  tran- 
ciiant  du  couteau  a  rencontré,  même  loin  de  l'os,  de  nombreuses  ru* 
gosités  faisant  crier  la  lame  ;  par  places,  notamment  en  arrière,  à  la 
surface  des  tissus  envahis,  existent  des  plaques  minces,  friables,  don- 
oant  au  doigt  la  sensation  de  coquille  d'œu). 

La  tumeur  a  envahi  de  proche  en  proche  suivant  le  mode  d'extension 
continue.  Ici  on  trouve  des  bourgeons,  là  un  bord  festonné  d'enva- 
hissement formés  par  un  tissu  blanchâtre  lardacé  ;  cette  zone  d'en- 
vahissement existe  tout  autour  de  l'os  iliaque  qui  est  épaissi,  gonflé, 
comme  éclaté  de  toutes  parts. 

Ed  arrière,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  externe,  au-dessus  du 
sourcil  cotyloidien  se  trouve  une  masse  d'apparence  eucéphaloTde, 
d'un  gris  jaunâtre  ou  rosé,  grosse  comme  une  orange  ;  logée  en  par- 
tie dans  l'os  dont  elle  paraît  provenir,  en  partie  dans  les  parties 
molles  qu'elle  a  envahies  ;  elle  se  confond  du  reste  avec  le  tissu  du 
voisinage  sans  limites  bien  nettes .  Sa  consistance  est  ferme  ;  suc  peu 
abondant.  La  coupe  de  l'os  proprement  dit  montre  un  tissu  spongieux 
raréfié,  s'elTritanl  facilement,  avec  des  espaces  remplis  de  tissu  lardacé 
eu  ramolli  et  rougeàtre.  L'extrémité  supérieure  du  fémur,  la  cavité 
cotylo'ide  sont  intactes.  Il  existe  un  pelilnoyau  dans  le  canal  médullaire 
àa  fémur  a  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse. 

Le  nerf  sciatique  n'est  pas  envahi  ;  son  aspect  est  normal  ;  les  tis- 
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SUS  qui  l'entourent  troniédiatement  sont  normaux  ;  il  a  dû  être  EÎm- 
plement  comprimé. 

Un  noyau  gros  comme  un  œuf  de  poule  s'est  développé  au  col  chi- 
rurgical de  Vhumérus.  La  tête  de  l'os  et  l'arliculalion  sont  indeniDcs. 
Cette  masse,  d'apparence  encéphato'ide,  occupe  le  canal  médullaire,  a 
rarétié  et  gonflé  la  diaphyse  de  l'os.  La  fracture  spontanée  s'est  pro- 
duite au-dessus  de  ce  loyer.  Il  n'y  a  pas  trace  de  formation  ite  cal. 

L'extrémité  interae  Je  la  clavicule  gauche  présentait  égale- 
ment un  noyau  (;ros  comme  une  petite  noix. 

Chaîne  de  ganglions  volumineux  dans  ta  fosse  iliaque  gauche  et 
jusqu'au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Tous  les  viscèrea  ont  été  examinés  en  détail  ;  le  cer\'eaa  et  li 
moelle  seuls  n'ont  pas  été  examinés. 

Dans  les  reins  seulement,  nous  avons  trouvé  des  noyaux  cao- 
céreux.  Le  rein  gauche  pèse  190  gr.  ;  aspect  normal,  capsule  s'eule- 
vant  bien  ;  k  la  coupe,  il  contient  un  seul  noi/au  gros  comme  un  pois 
dans  la  substance  corticale.  Le  tissu  qui  le  l'orme  est  blanc,  ferme, 
ne  s'énuclée  pas.  Le  rein  droit  pèse  â  peine  100  sr.  ;  surface  îrrégu- 
liére  pourvue  de  dépressions  ;  la  capsule  s'enlève  bien  sauf  au  niveau 
de  ces  dépressions.  A  la  coupe,  on  voit  que  ce  rein  contient  un  volu- 
mineux noyau  cancéreux  au  niveau  de  son  hile  ;  envahissant  par  ion 
tissu  lardacc  la  substance  des  calices  et  des  pyramides,  produisant 
une  oblitération  assez  analogue  à  celle  de  l'uretère.  Il  existeeneOéi 
dans  la  substance  des  pyramides  un  certain  nombre  de  kystes,  gros 
comme  des  pois,  arrondis,  pleins  de  liquide  clair.  A  ces  kystes  corres- 
pondent des  régions  où  la  substance  rénale  est  indurée,  sclérosée  jus- 
qu'au niveau  des  dépressions  de  la  surface. 

Examen  hielologique.  —  A  l'état  frais,  le  raclage  de  la  tumeur 
montre  un  grand  nombre  de  cellules  arrondies,  ovoides,  semblables 
entre  elles,  réfringentes,  se  colorant  en  orangé  par  le  picro-carniin- 
Leur  noyau  est  très  volumineux  et  renferme  quelques  granulatioDS- 
L'aspect  de  ces  cellules,  épilhéliales  ou  épiihélioides,  n'est  cepoodut 
pas  tout  à  fait  sufQsant  pour  faire  le  diagnostic  histologique. 

Les  coupes  ont  porte  sur  l'os  iliaque,  après  décalcillcatioo  par  l'a- 
cide picro- ni  trique  ;  sur  les  muscles  envabis  et  sur  l'un  des  noyaux 
second  aires  du  rein. 

Les  cou[{es  de  l'os  iliaque  comprenant  a  la  fois  la  région  osseu!« 
et  une  portion'  de  la  zone  voisine  d  envahissement  montrent  des  Ira- 
bécules  osseuses  irrégulléres,  anlVactueuses,  découpées  en  jeu  de 
patience  :  ces  trabécules  renferment  de  nombreux  ostéoplastes  et  pré' 
sentent  l'aspect  feuilleté  dû  aux  lamelles  juxtaposées.  Dans  lu 
anfracluosilés  se  logent  quelques  vaisseaux,  de  petites  cellules  rondes 
ou  médulloïdes,  quelques  figures  dites  cellules  à  myéloplaxes;  en 
beaucoup  de  points  les  cellules  du  néoplasme  sont  en  contact  direct 
avec  l'os.  L'intervalle  des  travées  osseuses  est  occupé  par  une  acni- 
mulation  de  cellules  rondes,  globuleuses,  brillantes  ;  quelauesunes, 
dissociées,  nous  ont  paru  atoir  assez  nettement  une  forme  cylindrique. 
Elles  sont  entassées,  en  amas  séparés  cà  et  là  par  des  traclus  filnil- 
laires  de  nature  conjonctive,  assez  larges  parfois  et  colorés  en  tm 
par  le  carmin. 

Insensiblement,  on  arrive  dans  ta  zone  d'envahissement  et  c'est  li 
seulement  que  l'on  peut  rencontrer  une  disposition  des  éléments  aua- 
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tomiques  sufTisamment  nelle  pour  élablir  le  diagooslic  hbiologi<|ue  : 
èpithélionm  lubulé. 

Dans  ces  portions,  il  ne  reste  que  <le  loiu  en  loin  îles  pailictlcs 
osseuses,  Tenfermant  nettement  des  ostéoplastes.  Le  tissu  est  formé 
lie  travées  conjonctives  librlllaires,  plus  ou  moins  largues  suivant  les 
régions  ;  assez  épaisses  en  général,  compactes,  circonscrivanl  soit  iIm 
espaces  irrégulters,  soit  des  lacunes  allongées.  Tous  ces  intcriallos 
sont  remplis  par  ties  cellules  arrondies  ou  ovoïdes  lassées  les  unes 
contre  tes  autres  sans  aucune  espèce  de  gangue.  Eu  quelques  |>oinls 
la  disposition  en  lubes  el  en  boyaux  est  très  nette. 

Les  vaisseaux,  parfois  assez  volumineux,  suivent  les  travées  librll- 
laires ;  leurs  parois  sont  embrj'onn aires. 

Le  muscle  (moyen  fessier)  envahi  par  le  néoplasme  a  été  couiié 
parallèlement  à  ses  libres  ;  les  coupes  ont  été,  après  coloration  par  le 
picro-carmin,  soumises  aux  vapeurs  osmiques.  Les  fibres  musculaires 
sont  en  pleine  dégénérescence  granulo-graisseusc.  Lastriationa 
disparu  partout:  nombre  de  gaines  sont  vides;  ailleurs  elles  ne  con- 
tiennent plus  que  des  granulations  ou  des  blocs  brunâtres.  Il  exista 
de  nombreuses  gouttes  graisseuses,  teintes  en  noir  opaque,  dans  les 
interstices  des  fibres  musculaires. 

Le  réseau  vasculaire  capillaire  des  muscles  est  dilaté,  rempli  de 
globules  rouges  et  devenu  très  apparent  sur  lescoupes  longitudinales  ; 
les  artériotes  qui  traversent  la  région  sont  indemnes. 

Esria  dans  les  intervalles  des  faisceaux,  çà  et  là,  on  trouve  des  nids 
plus  ou  moins  volumineux,  des  traînées  de  cellules  globuleuses 
reproduisant  les  caractères  des  éléments  de  la  tumeur. 

Il  en  est  de  même  dans  te  n-in;  en  examinant  un  noyau  Jeune,  on 
voit  à  la  périphérie  une  zone  de  substance  rénale  à  peu  près  saine  ; 
les  glomérules  sont  absolument  vides  de  sang,  mais  les  capillaires 
intertubulaires  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang.  En  ap|irocbant  du 
centre  du  noyau,  on  voit  que  les  cellules  du  néoplasme  occupent  d'a- 
bord les  interstices  des  tubes  urinilïres,  qu'elles  compriment.  L«s 
vaisseaux  ne  sont  plus  visibles  ;  l'envahissement  se  fait  donc  vrai- 
semlHabtement  à  leurs  dépens.  Au  centre  on  ne  trouve  plus  qu'un 
amas  de  cellules  rondes,  séparées  t;â  et  là  par  quelques  travées  con- 
jonctives encore  peu  distinctes. 

Le  neryscjah'iue  a  été  examiné  par  dissociation  de  quelques  fasci- 
cules pris  au  niveau  de  la  fesse,  et  après  lixation  par  l'acide  osmlque. 
Les  tubes  nerveux  étaient  sains  ;  il  n'y  avait  pas  même,  dans  la  i^iande 
majorité,  de  Tragmenlations  de  la  myéline  en  boules. 

Réflexions.  —  il  s'agit  dans  cette  observation  d'un  épi- 
thélioma  généralisé,  mais  dont  le  point  de  départ  nous  a 
complètement  échappé,  bien  que  tous  les  viscères,  è  l'excep- 
tion toutefois  des  centres  nerveux,  aient  été  examinés.  Nous 
n'avons  pas  la  pensée  de  discuter  la  possibilité  d'un  épithé- 
Home  primitif  de  l'os  iliaque.  11  est  inléressant  de  remarquer 
dans  ce  cas  le  développement  prédominant  du  foyer  cancéreur 
iliaque,  el  la  tendance  presque  exclusive  à  la  généralisalioa 
dans  le  système  osseux  (os  iliaque, fémur, humérus, clavicule). 
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Rétention  biliaire.  Oblitération  du  canal  oholédoqae 
au  niveau  de  son  embouchure  par  un  petit  nodule 
épithèliomateux,  par  M.  Mohax,  interne  provisoire. 

Femme  de  78  ans,  morte  le  l"  juillet  1888,  dans  le  service  de 
M.  JolTroy,  à  la  Salpëtri6re.  Cette  malade  présenlait  depuis  3  semai- 
nes un  ictère  intense  qui  avait  débu(<^  progressivement  sans  douleurs 
localisées  et  en  l'absence  de  troubles  di^estirs  antérieurs.  Klle  n'i 
d'ailleurs  jamais  ressenti  de  coliques  hépatiques  el  on  ne  relève  rico 
de  spécial  dans  ses  antécédents,  si  ce  n'est,  il  y  a  6  ans,  l'évolution 
d'un  rhumatisme  articulaire,  chronique  qui  a  Trappe  surtout  les  peiiie« 
articulations  des  membres. 

Le  24  juin  elle  présente  tous  les  signes  d'une  rèleutioD  biliaire 
complète.  L'ictère  est  1res  prononcé.  Le  foie  est  gros  et  douloureux. 
La  ligne  de  matîté  inléiieurc  atteint  l'ombilic  et  l'on  seul  à  ce  niveaa 
une  saillie  globuleuse  tbrniéc  pur  la  vésicule  biliaire  distendue.  La 
surface  biliaire  ne  présente  pas  d'inégalités  à  la  pal^ation.  Les  selles 
sont  décolorées.  L'inappétence  est  complète.  L'urine  contieal  des 
pigments  biliaires.  On  note  encore  un  certain  degré  de  congeslioa 
pulmonaire  aux  deux  bases. 

La  prostration  est  très  prononcée  etcel  état  persiste  jusqu'au  l'' juil- 
let. Ce  jour,  la  température  tombe  à  36°.  La  langue  est  sèche,  le 
pouls  est  imperceptible.  La  malade  meurt  dans  l'adynamie. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  Toie  volumineux,  jaunâtre.  Son  bord 
inférieur  présente  une  éihancrure  nrononcée  dans  laquelle  apjiarall 
le  bas  de  la  vésicule  biliaire  distendue.  En  examinant  la  Tare  inté- 
rieure du  foie,  on  constate  une  distension  énorme  de  toutes  les  voies 
d'excrétion  de  la  bile.  Celles-ci  forment  des  conduits  bosselés  attei- 
gnant le  volume  du  pouce. 

On  peut  les  suivre  jusque  dans  l'intérieur  du  parenchymeoiiils  (jré- 
sèDtent  des  extrémités  eu  cul-de-sac.   Les  conduits  biliaires  ainsi 

Ï[ue  la  vésicule  contiennent  une  bile  épaisse,  noirâtre,  mais  ne  rea- 
ermant  aucun  calcul.  Le  canal  cholédoque  présente  la  même  dl'^- 
lenston  et  celle-ci  commence  au  niveau  de  son  embouchure.  On 
sent  en  ce  point  un  petit  nodule  induré  de  la  grosseur  d'une  fève  ocru- 
pant  la  paroi  même  du  duodénum.  Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve 
d'autres  nodosités  pareilles.  Les  ganglions  du  pancréas,  du  bile  du  foie 
sont  de  volume  el  de  consistance  normale. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un 
petit  nodule  épitbéliouiateux  en  raoport  avec  la  muqueuse  du  duodê- 
numqui  parait  eu  être  le  point  de  départ.  Les  cellules  sont  cyliadri- 
ques  et  le  stroma  libreux  est  peu  développé.  La  tumeur  a  envalîi  le  ca- 
nal cholédoque  dans  son  trajet  a  travers  la  paroi  duodénale. 

Le  volume  de  ce  conduit  est  un  peu  plus  considérable  et  sa  lumii^re 
est  obstruée  par  une  série  de  végétations  constituées  par  le  même  tissu 
épiihéliomaleux.  On  voit  aussi  sur  la  coupe  de  petites  cavités  plus  ou 
moins  arrondies  et  tapissées  par  un  épiihélium  cylindrjuue  à  plïlean 
et  dont  la  disposition  est  très  régulière.  Sur  les  coupes  )iislolDgii|ne> 
du  foie  on  constate  le  volume  normal  des  canalicules  biliaires.  Au  niveiu 
des  espaces  porto-biliaires  il  existe  des  amas  de  leucocytes  en  asseï 
grand  nombre.  Ces  espaces  sont  plus  considérables  <|u'à  l'état  uoraial. 
Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  spécial. 


n,gti7cdT:G00glc 


Séance  du  19  Juilla  1889. 
Présidence  de  M.  Cobnil. 


Kyste  du  lobe  droit  dn  oorpe  thyroïde.  —  Thyroïdeo- 
tomie  partielle.  —  Goèrison,  par  J.  Hbboul,  inierne  des 
hApitaux. 

Observation.  — M..., Emilie,  Upissière, âgée  de  16  ans.  entre  le 
fi  juin  1889,  a  l'hApiUl  Beaujoo,  service  de  M.  le  O*"  Labbè,  salle 
Laugier.  W  8. 

Vers  l'âge  de  4  ans,  au  dire  des  parents  de  la  malade,  une  petite 
tumeur  s'est  développée  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  du  volume 
d'uD  petit  <eiif.  Cette  tumeur  avait  apparu  et  s'était  accrue  peu  a  peu. 
SlatioDuaiie  peudunt  l'enrance,  celle  tumeur  augmenta  à  l'époque  de 
la  puberté;  depuis  lors,  elle  se  tuméliait  légèrement  â  chaque  époque 
measlruelle.  Depuis  oeur  mois  environ,  la  tumeur  a  beaucoup  aug- 
menté de  volume,  et  délei'mine  des  troubles  ronctioonels  et  une  dil- 
formité  contre  lesquels  la  malade  demande  une  inlerveniion. 

M...,  Emilie,  est  une  jeune  Glle  blonde,  pâle,  anémique.  A  la  partie 
antérieure  du  cou,  et  uo  ppu  à  droite,  dans  la  région  sous-hyoldienne, 
et  empiétant  sur  la  région  caroltdienne,  ou  voit  une  tumeur  régulière. 
piriforme,  à  base  infi^rieure,  rapprochée  de  la  fourchette  steroale  ; 
elle  s'incline  en  haut  et  à  droite,  et  se  termine  un  peu  au-dessous  île 
l'os  hyoide.  Celte  tumeur  est  lisse,  régulière,  rénitenie,  fluctuante 
lorsqu  on  la  fixe  ;  la  peau  et  les  tissus  superliciels  glissent  au  devant 
d'elle,  tandis  que  profondément,  elle  adhère  à  la  trachée,  ce  qui  per- 
met de  lui  imprimer  des  mouvements  de  translation  latérale.  Dans  les 
mouvements  de  déglutition,  la  tumeur  suit  ceux  d'ascension  et  de 
descente  du  larynx,  tia  base  s'engage  un  peu  derrière  la  fourchette 
sternale.  La  tumeur  ne  présente  ni  sounie,ni  mouvements  d'expansion. 
Pas  de  dévelop[iement  exagéré  de  la  circulation  veineuse  superQcielle 
au  devant  et  autour  de  la  tumeur.  Dans  le  décubitus  dorsal,  dans  l'as- 
cension d'un  escalier,  ou  une  marche  rapide,  la  malade  éprouve  une 
certaine  gêne  de  la  respiration.  Les  mouvements  de  déglutition  sont 
de  même  un  peu  gênés.  A  certains  moments,  et  particulièrement  aux 
époques  menstruelles,  ces  troubles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition 
augmentent,  la  voix  est  un  peu  étoulTée.  Palpitations  cardiaques, 
eoultles  anémiques,  a  la  base  du  cœur  et  aux  carotides. 
Diagnostic  :  Goitre  kystique  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 
Opération  le  25  juin.  —  M.  le  D'  Labbé  fait  une  incision  en  U, 
la  branche  externe  correspond  à  la  ligne  carotidienne,  la  branche 
interne  à  peu  près  â  la  ligne  médiane.  Après  une  incision  lente  des 
couches  superlicielles  (peaucicr,  tissu  cellulaire,  aponévroses),  on 
arrive  sur  la  capsule  qui  entoure  les  kystes.  Des  pinces  a  forcipres- 
sure  sont  mises  au  fur  et  à  mesure  sur  lous  les  vaisseaux  qui  se  reo- 
dent  à  la  tumeur  uu  en  parlent,  aussi  l'hèmorrhagie  est-elle  insigni- 
Banie.  La  capsule  très  vasculaire  étant  incisée,  on  décortique  assez 
facilement  le  kyste  en  commençant  par  la  partie  inrérieure.  Celte 
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énuciéalion  ne  devient  laborieuse  qu'à  la  partie  supérieure.  I<ekpte 
complète  meut  énucléé,  it  resie  une  grantlc  cavité  profonde.  Quiaie 
ligatuL-es  nu  cal^iit  sont  placées  sur  les  pnncipauK  vaisseaux,  ondrain 
est  placé  dans  la  cavité  béante,  futures  proroudcs  et  superlicielle.«  an 
crin  (le  Florence.  Pansement  au  salol  (poudre, gaze,  ouate),  forlemeal 
compressir. 

28  juin,  1"  pansement.  La  réunion  primitive  est  fort  avancée,  on 
enlève  le  drain. 

5  juillet,  2»  pansement.  On  enlève  les  points  de  suture,  itéunion 
absolue. 

Le  14.  La  malade  sort  de  l'hApilal,  guénsou  complète,  la  cicatrice 
est  peu  visible,  la  forme  du  cou  est  normale. 

Aucun  trouble  Ibnctionnel  de  la  respiration,  de  la  phonation  on 
de  la  déglutition. 

ExAUBN  DU  KYSTE.  —  La  lumeur  dont  il  s'agi.  était  un  k^-sle 
développé  aux  dépens  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  du  volume 
d'une  orange. 

Les  parois  du  kyste  sont  inégalement  épaisses  ;  dans  certains  points 
elles  atteignent  à  peine  2  millim,  tandis  que  sur  d'autres  elles  onijus; 
qu'à  un  centim.;  la  consistance  est  aussi  inégale  et  par  places  la  paroi 
est  dure,  résistante  et  crie  sous  le  scalpel.  A  la  face  interne  de  la  ca- 
vité se  trouvent  des  dépôts  Tibrlneux,  rougeàtres.  Le  kyste  cooleD«t 
environ  cent  grammes  de  liquide  visqueux,  noirâtre,  avec  des  pail- 
lettes de  choies  lé  ri  ne. 

Au  microscope  on  voit  que  ce  liquide  renferme  des  globules  san- 
guins, des  corps  granuleux  et  des  cristaux  de  cholestérine.  La  panri 
du  kyste  a  une  structure  un  peu  diltérente  suivant  les  points  où  a 

Eirté'la  coupe.  Dans  les  régions  où  la  paroi  kystique  est  peu  é|>aisse. 
i  poche  est  formée  essentiellement  de  faisceaux  conjonctifs,  denses  i 
la  partie  moyenne,  fascicules  en  dehors  et  contenant  de  nombreuses 
cellules  volumineuses,  arrondies  et  se  colorant  roriement  par  le  car- 
min. Les  vaisseaux  sont  nombreux,  dilatés,  leurs  parois  sont  épaissies. 
Sur  certaines  coupes  on  voit  au  milieu  d'un  tissu  deose,  amorphe,  des 
cellules  ayant  tous  les  caractères  des  cellules  cartilagineuses.  Non 
loin  de  là,  on  voit  sur  quelques  préparations  des  concrétions  calcai- 
res. Dans  les  points  où  ta  paroi  uu  kyste  est  très  épaisse,  on  voit  au- 
dessous  de  la  couche  conjonctive,  un  véritable  lissu  glandulaire  dont 
le  stroma  conjonctif  est  riche  en  grosses  cellules  arrondies  et  forte- 
ment colorées.  Dans  les  cavités,  une  matière  jaunâtre  amorphe,  mu- 
tenant  souventdescellules  polyédriques.  A  la  face  in  ternedeccscàïitfe, 
une  couche  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques  forme  un  revêtement, 
la  plupart  de  ces  cellules  conliennent  un  noyau  très  apparent. 

Celte  tumeur  kystique  s'était  développée  aux  dépeDS  du 
lobe  droit  du  corps  thyroïde  ;  ce  lobe  avait  donc  subi  à  peu 
près  complètement  la  transformation  kystique,  puisque 
nous  n'avons  trouvé  des  traces  de  la  glande  que  sur  cer- 
tains points  lie  la  poche.  De  plus  certaines  parties  de  la  paroi 
kystique  étaient  inSItrées  d'éléments  cartilagineux  et  de 
granulations  calcaires.  Le  contenu  éiait  hémalique. 
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L'énucléalioii  intra-cypsu!aire  de  ce  kyste  du  corps 
thyroïde  avaiL  singulièrement  facilité  l'opération  el  rendu 
les  suites  plus  favorabbs  ;  puisque  malgré  le  grand  nombre 
de  ligatures,  et  la  grande  cavité  anfractueuse  qui  résultait 
de  l'opération,  la  guérison  a  été  rapide,  la  réunion  primitive 
a  eu  ïicu  et  la  malade  est  sortie  complètement  guérie  à  peu 
près  quinze  jours  après  l'intervention. 

L'ablation  de  ce  kyste  du  corps  thyroïde  ne  nous  paraît 
pas  devoir  être  suivie  des  phénomènes  que  l'on  a  observés 
parfois  à  la  suite  de  la  Ihyroïdeclomie  ;  le  lobe  droit,  ayant 
subi  sa  transformation  kystique,  ne  fonctionnait  plus,  le 
lobe  gauche  fonctionnait  seul  probablement  depuis  long- 
temps. 

Il  est  donc  fort  probable  que  la  malade  n'éprouvera  pas 
les  phénomènes  nerveux  que  l'on  pourrait  craindre  si  l'on 
avait  fait  une  thyrnïdectomie  complète. 

H7!EO-aarcome  du  sein  e^Etrémement  volumineux.  — 
Ablation  de  la  tumeur,  par  M.  Vigneiiot,  interne  <Jes 
liôpilauK. 

M""  C...,  âgée  de  54  ans,  a  toujours  été  bien  portaole jusqu'à  l'âge 
de  28  ans. 

A  ce  moment  plie  remarqua  qu'elle  portait  au  sein  du  côté  gauche 
une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noix  environ.  Elle  alla  consulter 
NÉlaton  qui  conseilla  l'expeclatlon.  Le  8  février  1886,  la  malade  viol 
consulter  M.  le  Dr  Monod.  La  tumeur  avait  acquis  â  ce  moment  le 
volume  d'une  petite  pomme.  Elle  formait  une  masse  dure,  résistante, 
située  à  la  partie  iurérieure  duo  sein  pendant.  La  peau  était  un  peu 
amincie,  non  adhérente.  La  malade  avajt  éprouvé  récemment  quelques 
douleurs  à  l'occasion  d'un  effort.  Pas  de  ^nglions.  M.  Monoa  pose  le 
diagnostic  de  libro- sarcome.  La  malade  est  de  nouveau  revue  le 
9  juillet  1889.  La  tumeur  offre  à  ce  moment  un  volume  énorme. 
L'3U(;men  talion  de  volume  a  été  surtout  trf^s  rapide  depuis  Pâques  1889. 
Depuis  B  jours,  la  tumeur  est  ulcérée  et  laisse  apercevoir  une  vaste 
cavité  à  son  centre.  L'état  général  de  la  malade  est  bon. 

Opération  le  12  juillet  1889,  par  M.  te  D*"  Monod.  Après  avoir 
pris  toutes  les  précautions  antiseptiques  voulues,  on  circonscrit  cette 
énorme  tumear  par  deux  incisions  courbes.  Malgré  la  dilatation  des 
veines  sou  s- eu  ta  nées,  qui  donnent  du  sang  dés  le  début  de  l'opération, 
l'a'btation  de  la  tumeur  est  rapidement  faite. 

La  durée  est  de  20  minutes.  La  tumeur  n'est  pas  adhérente  aux 
muscles  pectoraux  elle  est  séparée  de  ces  derniers  par  du  tissu  cellu- 
laire qui  cède  assez  facilement.  Pas  de  ganglions  appréciables  dans 
l'aisselle. 

On  en  retire  un  cependant  qui  paraît  sain,  pour  l'examiner  au 
microscope.  La  tumeur  une  fois  enlevée,  on  réunit  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  par  des  sutures. 
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Pansement  iodororroé. 

La  tumeur  forme  une  masse  énorme  pesant  b  kilogr.1/2,  sa  circoD- 
férence  est  de  0,74  centimètres.  Elle  présente  à  une  de  ses  extré- 
mités, du  côté  du  mamelon,  une  vaste  ulcération  qui  se  continue  jus- 
qu'à la  partie  po^lérieure  du  côté  du  grand  pectoral.  Celle  nste 
cAvité  kystique,  par  où  semble  s'être  éliminée  la  glande  mammaire,  est 
limitée  et  fermée  en  arrière  par  le  tissu  de  nouvelle  Tormation  qui 
constitue  la  tumenr  proprement  dite. 

En  arrière  cette  sorte  de  poche  est  séparée  du  muscle  grand  pec- 
toral par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche.  A  la  coupe  le  tissu,  àt 
la  tumeur  offre  l'aspect  du  sarcome.  La  surface  en  certains  points  est 
assez  résistante,  de  couleur  blanc  grisâtre,  dans  d'autres  points  1« 
tissus  sont  mous,  gélatineux  presque  difflnents,  d'une  couleur  blanc 
jaunâtre. 

La  peau  est  amincie,  distendue,  elle  renferme  de  grosses  veiaet 
très  apparentes. 

En  certains  points,  la  tumeur  donne  une  sensation  de  crépilatioa 
fine  due  au  développement  de  gaz. 

Examen  hislologique.—Lai  coupes  histologiques  montrent  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'un  myxo-sarcome.  Le  ganglion  enlevé  est 
normal. 

19  juillet.  La  malade  va  très  bien.  Réunion  de  la  plaie  par  première 
intention. 

Abcès  du  testicule.  Vaginalite  soppurée  consécotiTe. 
Castration,  par  VitiNEnOT,  interne  des  hôpitaux. 

Barthélémy  André,  igé  de  73  ans,  est  entré  le  8  juillet  1689,  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Monod. 

Le  père  du  malade  est  mort  à  35  ans  paralysé.  Mère  morte  à 
40  ans  d'un  cancer  de  l'utérus.  Le  malade  lui-même  a  toujours  été 
d'une  bonne  santé. 

Il  ne  possède  pas  d'antécédents  tuberculeux.  Il  n  a  jamais  en  de 
traumatisme  au  niveau  du  scrotum.  Pas  de  syphilis.  A  l'âge  de 
22  ans,  le  malade  eut  pour  la  première  fois  une  blennorrliagie  qui 
dura  plusieurs  semaines  mais  ne  fut  pas,  parait-il,  accompagnée  d'or- 
chite. 

De  23  à  25  ans,  nous  trouvons  encore  à  signaler  deux  nouvelles 
blennorrhagies  qui  ne  paraissent  pas  non  plus  avoir  été  accompagnées 
d'orchile.  11  y  a  7  ans  le  malade  atteint  d'un  rétrécissement  de  T'urè- 
Ihre  assez  prononcé  subit  pendant  plusieurs  semaines  la  dilatation 
progressive.  Il  y  a  23  jours  le  testicule  du  côté  droit  qui  depuis  quel- 
ques mois  était  un  peu  augmenté  de  volume  devint  subitement,  m 
milieu  d'une  promenade,  extrêmement  douloureux.  Les  jours  vi- 
vants les  douleurs  persistèrent  et  des  élancements  survinrent,  privant 
le  malade  de  sommeil.  Le  scrotum  augmenta  de  volnme,  la  peau 
rougit. 

Le  8  juillet  le  malade  entre  à  l'hôpital.  La  tunique  vaginale  du 
cùté  droit  est  remplie  d'un  liquide  évidemment  purulent. 

Le  11.  Opération.  Large  ouverture  de  la  tunique  vaginale  dont  les 
parois  sont  un  peu  épaissies  et  qui  renferme  une  grande  quanUié  de 
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EUS.  Le  foyer  purulent  communique  par  ud  orilice  avec  le  testicule 
lî-mâme  qui  laisse  échapper  deg  tubes  séminil^res. 
Incision  du  testicule  mii  renrerme  également  une  colteclion  puru- 
lente a  son  centre.  Ablaliou  du  testicule.  Ligature  et  section  du 
cordon,  grattage  de  la  vapnale  et  lavage  A  l'eau  phéniquée  Torte. 
Sutures  de  la  peau.  Drain,  pansement  iodoioimé. 

Le  17.  Malade  presque  guéri. 
_  Description  de  la  pièce.  —  Le  testicule  est  un  peu  plus  volu- 
mioeux  qu'à  l'état  normal.  La  tunique  vaginale  qui  le  recouvre  est 
épaissie  et  vascularisée.  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  aperçoit  un 
abcès  du  volume  d'une  grosse  noix  siégeant  au  centre  même  du  tes- 
ticule. Cet  abcès  communique  par  une  petite  ouverture  avec  la  tuni- 
que va^nale  dans  laquelle  le  pus  parait  s'âlre  déversé.  Cet  abcès  est 
nettement  limité  par  un  petit  bourrelet  rougeàlre.  Autour  de  cet 
abois  on  aperçoit Véiiididyme  atrophié,  déformé  et  qui  n'est  guère 
reconnais  sable  qu'au  niveau  de  la  tète.  Le  testicule  gauche  auquel  on 
D'à  pas  touché,  paraît  absolument  normal.  Pas  d'épancliement  dans  la 
(unique  vaginale. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  faites  autour  de  l'abcès 
montrent  que  les  tubes  séminifëres  ont  presque  entièrement  disparu. 
Ils  sont  remplacés  par  du  tissu  coojonctif.  Les  mêmes  lésions  se  re- 
trouvent du  cOlé  de  l'épididvme.  Les  canaux  spermaliques  sont  trans- 
formés en  cordons  fibreux,  tl  y  a  prolifération  cellulaire  du  tissu  inters- 
titiel qui  les  entoure,  il  en  est  de  même  du  tissu  conjonctif  situé 
autour  des  vaisseaux. 


Tumeur  du  mésentire,  présentée  par  Paul  Delagéniâre,  in- 
terne des  hôpitaux. 


appartiennentà  une  femme  âgée  de  45  ans.  Entrée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon,  le  4  mai  1889,  elle  avait  été  envoyée  du  ser- 
vice de  M.  Dieulafoy  où  on  l'avait  reçue  pour  des  attaques  d'épilepsie 
dont  le  début  remontait  à  3  ou  4  ans.  Ces  attaques  étaient  apparues 
a  la  suite  d'émotions  morales  violentes  et  n'avaient  au  reste  porté 
aucune  atteinte  à  sa  santé.  C'est  par  hasard  que  l'on  avait  découvert 
une  volumineuse  tumeur  abdominale  dont  la  malade  ne  soupçonnait 
même  pas  l'existence.  Lors  de  son  passage  dans  le  service,  l'état  gé- 
néral était  excellent.  La  palpalion  abdominale  décèle  une  tumeur  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  située  dans  le  tianc  gauche  et  l'hypochon  - 
dre  du  même  côté,  mais  dépassant  l'ombilic  de  2  travers  de  doigt  à 
droite.  Elle  ne  descendpas  dans  la  fosse  iliaque.  De  consistance  ferme, 
elle  est  peu  rénilenie.  Mobilité  transversale  très  nette,  permettant  de 
déplacer  la  tumeur  el  de  la  porter  tout  entière  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane. Mobilité  verticale  qui  permet  de  la  faire  remonter  sous  les  faus- 
ses côtes.  Mobilité  a bdomino- lombaire  et  ballotement  très  léger.  Elle 
devient  immobile  parla  contraction  des  parois  abdominales.  À  la  per- 
cussion, la  sonorité  conservée  en  avant  de  la  tumeur  décèle  la  présence 
de  l'intestin.  Aucune  connexion  avec  les  organes  génitaux.  Pas  de 
troubles  urinaires,  mictions  non  douloureuses  aver.  urines  claires  et  de 
quantité  normale. 
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Là  11  mai,  la  malade  a  une  allaque  qui  dure  en  U>ut  ciaq  mioutet 
â  (leine:  puis  elle  torohe  dans  l'assoupissement.  Au  bout  de  dix  minu- 
tes de  cet  état  de  somnolence,  elle  répond  aux  questions,  mais  m 
reconnaît  pas  les  personnes  qui  l'entourent. 

Les  jours  suivants  les  crises  deviennent  plus  Tréquentes,  la  malade 
se  lève  la  nuil. 

Le  31,  la  tumeur  parait  augmentée  de  volume  ;  la  malade  se  plaint 
de  coliques  et  de  douleurs  abdominales  assez  intenses.  Le  contai.t 
lombaire  est  moins  net  qu'au  début,  la  rénitence  est  bien  plus 
accentuée. 

L'état  reste  stationnaire  pendant  quelques  murs. 

7  juin.  Les  crises  augmentent  de  nouveau aeriéquenceetM.GnyoD 
raitune  ponction  le  11  juin. 

Ce  jour-jà,  l'intestin  est  distendu.  (La  malade  avait  eu  une  forte 
diarrhée  la  veille.)  Au  moment  de  faire  la  ponction  on  perçoit  dans 
.  la  région  lombaire  une  sonorité  qui  disparaît  après  que  la  malade 
s'est  placée  dans  le  décubitus  dorsal. 

Ou  peut  faire  alors  la  ponction  à  peu  près  au  niveau  du  bord 
externe  du  carré  lombaire.  On  relire  environ  950  gr.  de  liquide  bru- 
nâtre d'aspect  louche.  Ce  liquide  analysé  a  donné  par  litre. 

Albumine 44  ar.  60. 

Urée 1  80. 

Phosphates  0,56 (,  -,  ^      . 

Chlorures  7,20 \^  T&desels. 

Pas  d'acide  urique. 

C'est  en  somme  la  composition  des  liquides  des  kystes  séreux  do 
rein  dans  lequel  Mébu  a  trouvé  un  peu  plus  d'albumine  et  de  sels 
(48  gr.  d'albumine,  9  gr.  de  sels). 

Le  lendemain,  l'étal  est  excellent,  toute  douleur  a  disparu.  Pas 
d'attaque.  Dans  l'hypochondre  gauche,  on  sent  une  petite  tumeur  for- 
mée probablement  par  le  rein. 

Le  23.  La  malade  est  eoutfrante,  a  quatre  crises.  En  même  temps, 
on  constate  une  augmentation  très  notable  de  la  tumeur  oui  reprend 
presque  )e  volume  qu'elle  avait  avant  à  ponction.  L'état  s  aggrave  les 
jours  suivants,  les  crises  devieiment  plus  fréquentes,  la  malade  mai- 
grit et  ))erd  ses  forces.  M.  Gnyon  décide  l'opération  pour  le  Sjuillet. 

On  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  étendue  de  deux  travers 
de  doigt  an-dessous  de  l'appendice  xtphoTde  à  l'ombilic.  Celte  inci- 
sion étant  j'ugée  insufTisanle,  on  la  prolonge  de  5  centim.  environ.  Li 
paroi  abdominale  complètement  sectionnée,  on  voit  apparaître  le  k)îic 
entouré  de  péritoine.  On  ne  peut  en  déterminer  nettement  l'origine. 
Ponctionne  avec  l'aspirateur,  on  en  relire  800  gr.  de  liquide  analogue 
a  celui  de  la  première  ponction.  Le  kyste  ne  pouvant  élre  isolé  des 
organes  voisins,  on  incise  sa  paroi  antérieure.  On  arrive  ainsi  ii  son 
point  d'implantation.  Il  semble  être  inséré  au  niveau  du  mésoc^lan 
transverse,  sur  le  côté  gauche  de  ta  ligne  médiane,  et  se  proloogtr 
jusqu'à  cette  portion  du  grand  épiploon  comprise  entre  la  grande  cour- 
bure el  le  côlon  iransverse.  Il  n'offre  pas  d  adtiérences  avec  les  anses 
intestinales.  On  l'isole  avec  peine,  après  avoir  lié  un  grand  nombre 
de  vaisseaux  volumineux  qui  affccient  une  disposition  rayoonée.  Une 
'eine,  entrelaulres,  offrait  un  calibre  égal  à  celui  du  pouce.  On  enlèTf 
ainsi  toute  la  poche,  sauf  une  faible  portion,  répondant  à  sa  limita 
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supérieure;.  Ce  moignon  est  rédait,  après  avoir  été  soigneusement 
désinrecté.  On  laisse  éiialement  sans  y  toucher  un  volumineux  paquel 
(le  ganglions  qui  occupe  le  côté  gauche  «le  la  colonne  lombaire.  On 
réunit  la  paroi  abdominale  au  moyen  d'un  double  plan  de  suture,  l/o- 
pérslion  a  duré  en  tout  2  heures. 

Lie  soir,  la  malade  a  des  vomissements  dus  au  chloroforrae  et  dans 
lesquels  elle  rend  des  ascarides  lombricoides. 

L<e  lendemain,  3  juillet,  le  ventre  est  ballonné.  On  fait  prendre  de 
la  magnésie  à  la  malade.  La  température  monte  â  39", 4. 

L<e  4.  Le  ventre  est  plus  souple  le  matin,  mais  un  peu  douloureux 
au  niveau  de  lliypochoodre  gauche.  Mais  le  soir,  ta  malade  est  1res 
agitée.  La  température,  de  36°,4  le  matin,  atteint  40>  le  soir.  Les 
règles  qui  surviennent  le  5,  amènent  une  rémission  assez  accentuée. 
Elles  cessent  le  7  juillet  et  la  température  remonte.  La  plaie  abdo- 
minale parait  en  bon  état  et  est  réunie  dans  toute  son  étendue.  On 
peut  Aler  quelques  Cls. 

L.e  8.  La  malade  délire  et  ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  La  laugue  est  sëcbe,  rôtie,  en  dépit  de  lotions  fréquentes  avec 
de  l'eau  de  'vichy. 

Le  9.  La  malade  ayant  passé  une  nuit  très  agitée,  on  lui  fait  une 
piqûre  île  morphine  qui  la  plonge  dans  un  profond  sommeil. 

L'après-midi,  comme  le  pouls  s'a Ifaib lissait,  on  lui  fait  d'heure  en 
heure  deux  piqûres  d'éther.  La  respiration  se  ralentit  insensiblement 
et  la  malade  meurt  vers  9  heures  du  soir  après  quelques  minutes 
seulement  d'une  agonie  tranquille.  Une  heure  environ  avant  la  mort, 
la  température  était  de  40°. 

L'autopsie  peutétre  faite  20  heures  après  ta  mort.  A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  on  lombe  sur  une  cavité  située  dans  le  grand  épiploon, 
entre  le  bord  inférieur  de  la  grande  courbure  et  le  côlon  Iransverse 
et  qui  semble  au  premier  abord  être  la  loge  occupée  par  la  tumeur. 

Ce  n'est  qu'après  l'ablation  de  tout  le  paquet  intestinal  et  après 
nue  dissection  complète  «jue  l'on  découvre  le  véritable  siège  occupé 
par  le  néoplasme.  La  cavité  rencontrée  après  l'incision  de  la  paroi 
abdominale  n'était  que  la  porte  d'entrée  conduisant  à  travers  les 
feuillets  du  grand  épiploon  et  de  son  arrière-cavité  à  la  loge  occupée 
par  la  tumeur. 

Celte  loge  est  située  sur  le  cûté  gauche  de  la  colonne  lombaire,  en 
dehors  et  en  arrière  d'une  masse  ganglionnaire  considérable  développée 
entre  les  feuillets  du  péritoine,  et  en  dedans  et  en  avant  du  rein  gau- 
che, masqué  par  la  paroi  externe  de  la  loge. 

La  cavité  formée  après  l'énucléation  de  la  tumeur  est  occupée  par 
un  épanchement  sanguin  peu  abondant. 

Il  est  à  remarquer  que  la  paroi  externe  en  conlacl  avec  le 
rein  adhère  inlimementà  la  ca  psule  graisseuse  de  ceL  organe. 
C'est  ce  qui  explique  pourquoi  dans  les  explorations  anté- 
rieures, en  particulier  après  la  première  ponction,  on 
avait  senti  le  rein  déplacé.  D'autre  part,  il  y  a  fusion  intime 
entre  la  capsule  graisseuse  et  la  capsule  propre.  Celte  der- 
nière se  laisse  difticiletnent  détacher,  et  l'on  arrache  en 


n,gti7cdT:G00glc 


490  SOCIÉTÉ   ANATOMIQOB.   —  JUILLET  1889 

mSine  temps  du  tissu  rénal.  Cette  fusion  était  surtout  com> 
pièle  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  rein.  Cette  pièce 
prouve  donc,  ainsi  que  M.  le  professeur  Guyon  l'a  sffiriu^, 
que  l'on  peut  obtenir  des  adhérences  du  rein  avec  les  parties 
voisines  par  l'intermédiaire  de  la  capsule  graisseuse,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  le  décortiquer  de  sa  capsule  propre. 
Cela  peut  donc  être  d'une  grande  importance  pratique  pour 
la  néphrorraphie. 

Signalons  enfin  une  disposition  analomique  spéciale.  Od 
voit  en  effet  une  bride  péritonéale  étendue  du  mésocSIon 
iliaque  au  meunière  etdélerminant  la  fonpalion  d'une  poche 
assez  considérable  où  reposait  en  partie  le  paquet  intesti- 
nal. 

Hien  aux  autres  organes,  sauf  une  légère  congestion  by- 
postatique  à  la  base  du  poumon  gauche. 

L'examen  histologîque  delà  paroi  du  kyste  doit  être  fait 
par  notre  collègue  Albarran.  Nous  communiquerons  plu» 
tard  le  résultat  de  sesrecherches. 

M.  PoTHERAT.  —  La  mobilité  transversale  est  un  des  carac- 
tères des  kystes  du  mésentère,  mais  il  y  a  des  exceptions  à 
la  règle  générale. 

M.  Poirier.  —  Cecaractèreestloind'élre  absolu, M.  Bœcbel 
dans  son  mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du  reinena 
trouvé  de  très  mobiles.  Il  ne  faut  donc  pas  accorder  à  ce  si- 
gne une  très  grande  valeur  au  point  âc  vue  du  diagnoslic- 
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Anévryamedisséquantcle  l'aorte,  parPouLAiLLON  et  Legry, 

internes  des  hdpilaux. 

Le  cas  qui  fait  l'objet  de  celte  présentation  a  été  déjà 
communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  M.  le 
D'  Ferrand,  dans  lu  séance  du  28  juin  1889. 

Nous  extrayons  des  bulletins  de  cette  Société  l'observation 
clinique  de  ce  tait  ainsi  que  la  relation  de  l'autopsie,  sauf 
cependant  les  constatations  relatives  à  la  pièce  anatomique 
dont  nous  donnerons  plus  loin  la  description. 

Gustave  H...,  âgé  de  soixante-dix  ans,  buoulier,  est  entré  à  rhdpi- 
tal  La^nnec,  salle  Cruveilhier,  n"  13,  le  3  février  1888. 

Cet  homme,  qui  accuse  avoir  eu  jusqu'ici  une  bonne  santé  et  n'a 
pa«,  en  efTet,  d'antécédents  pathologiques,  se  plaint  de  troubles  gas- 
tro-intestinaux et  présente  un  peu  d'ictère. 

L'examen  physique  ne  permet  de  découvrir  aucune  lésion  du  cdtë 
des  principaux  viscères.  Le  foie  lui-même  paraît  peu  moiJiliè  dans 
ses  caractères,  bien  qu'il  y  ait  un  peu  de  sensibilité  au-dessous  de  son 
bord  antérieur. 

Peu  après,  l'ictère  s'accuse  davantage  et  peu  à  peu  devient  verditre 
et  persistant. 

Au  commencement  de  cette  année,  le  malade  se  cachectise  ;  une 
teinte  jaune  paille  se  mêle  à  l'ictère  chronique.  La  peau  est  sèche, 
un  peu  furfuracée  et  se  plisse  facilement. 

Les  troubles  dyspeptiques  sont  constants  et  s'accusent  surtout  en  se 
compliquant  de  douleur  et  de  ballonnement  après  les  repas.  Les  selles 
sont  irrégulières  ;  un  peu  de  diarrhée  succède  parfois  à  de  la  consti- 

tiation,  qui  est  l'état  habituel.  Les  matières  rendues  ne  sont  pas  déco- 
Drées,  SI  ce  n'est,  par  exception  ;  la  couleur  des  urines  est  normale  ; 
elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigment  biliaire. 

II  n'y  a  rien  au  poumon  ni  au  cœur  ;  un  peu  d'cedème  auxchevilJes, 
le  soir,  paraît  se  rattaqher  â  la  cachexie. 

Bientôt  deux  ganglions  un  peu  durs  et  assez  volumineux  se  montrent 
dans  l'aisselle  gaucne,  très  mobiles  et  non  douloureux.  Puis  un  autre 
ganglion  plus  petit  se  montre  au-dessus  de  la  clavicule. 

Peu  à  peu,  la  cachexie  s'accuse  davantage;  l'œdème  augmente,  il 
y  a  de  l'ascite  et  de  l'œdème  pulmonaire.  Râles  sous -crépitants  dans 
toute  la  partie  postérieure  du  thorax,  surtout  à  la  base  des  poumons. 
Les  bruits  du  coeur  s'amoindrissent  quelque  peu,  mais  on  n  y  entend 
pas  de  soufUe. 

Mort  le  5  juin. 

Autopsie,  trente-six  heures  après  /a  mort.  —  Elle  montre  un 
peu  d'épanchement  dans  les  plèvres,  de  la  congestion  pulmonaire  aux 
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deux  bases  et  un  notable  œdèmo  des  poiimoDS.  Léger  èpanchement  pé- 
ricardiqiie.  Le  cœur  est  gros  et  mou.  La  crosse  de  l  aorte  appaMîl 
nolableinent  agrandie,  entourée  de  ganglions  volumineux  et  durs,  el 
dont  Ir  coupe  a  tout  l'aspect  du  cancer  encéphalolde  avec  ramflllisse- 
ment  au  centre  de  la  tumeur.  Les  ganglions  de  l'aisselle  el  de  la  ré- 
gioD  sous-claviuulaire  oui  absolumenl  les  mêmes  caracti^res.  L'œso- 
phage.  la  trachée  el  les  bronches  ne  pi'éseuteni  d'autre  aUératioo 
qu'une  certaine  rougeur  de  leur  muqueuse.  Le  péritoine,  qui  n-nfenne 
un  peu  de  liquide  clair,  est  semé,  surtout  le  péritoine  pariétal  posté- 
rieur, comme  d'une  éruption  de  granulations  abondantes,  alliai  du 
volume  d'un  grain  de  mil  A  celui  d'une  lentille.  Les  plus  Unes  sont 
confluenteî  sur  le  péritoine  des  fosses  iliaques.  L'estomac  reorerme 
d'abondantes  mucosités;  la  muqueuse  est  grisâtre  et  ne  présente  que 
quelques  villosités  hypertrophiées  sans  apparence  de  dégénérescence. «, 
Le  pylore  est  normal.  Le  duodénum  n'est  pas  altéré  non  plus.  Il  con- 
tient des  matières  bilieuses.  Rien  dans  le  reste  de  l'insteslin.  Le 
pancréas,  assez  volumineux,  ne  semble  pas  non  plus  altéré  ni  à  la 
surface,  nia  la  coupe.  En  suivant  le  canal  cholédoque,  on  arrive  au 
bile  du  Toie,  lequel  est  occupé  par  une  masse  de  ganglions  durs,  adhé- 
rents les  uns  aux  autres,  ayant  le  même  aspect  de  dégénération  qne 
présentent  ceux  de  l'aisselle  et  du  médiastin.  Ils  sont  adhérents  à  11 
mco  inférimire  du  foie  et  englobent  les  organes  du  bile  :  lonierois,  let 
canaux  biliaires  et  sanguins  qui  les  traversent  ne  paraissent  pas  avoir 
subi  d'obstniction  el  la  vésicule  biliaire,  revenue  sur  elle-même,  con- 
tient du  liquide  biliaire  et  une  masse  molle  et  friable,  grosse  conunï 
une  naix,  de  bile  concrète.  Le  foie,  déjà  putrélié,  est  peu  volumiaeDX, 
se  déchire  facilement.  Sa  surface  est  lisse,  sans  bndes  fibreuses  et 
sans  noyau  quelconque;  sa  coloration  est  uniforme,  pâle  et  un  peu 
jaunâtre.  Des  coupes  multiples,  pratiquées  dans  le  sens  de  la  hauteur, 
n'y  montrent  qu'une  coloration  uniforme  el  en  aucun  point  on  ne 
trouve  de  foyer  morbide  quelconque.  Ra(e  petite,  plissée,  semée  de 
granulations'  cancéreuses  à  sa  surface,  ne  présente  rien  à  la  coupe. 
Reinn  mous,  se  décortiquant  facilement;  leur  substance  corticale  un 
peu  blanchâtre. 

Rien  au  cerveau  ;  pas  d'anomalie  artérielle  de  ce  câté. 

L'aorfe,  que  l'on  fut  conduit  â  examiner,  parce  qu'une  incision. 
faile  au  cours  de  l'autopsie,  lit  voir  ce  canal  double  au  niveau  de  a 
portion  descendanle.offre  la  disposition  suivante  :  Extérieurement,  elle 
ne  présente  aucune  anomalie  de  forme  ni  de  volume,  sauf  au  nivean 
du  hulbe  qui  est  notablemenl  dilaté.  A  partir  de  ce  point  jusqu'à  si 
bifurcation,  elle  est  régulièrement  cylindriaue.  Ce  n'est  qu'apré« 
incision  du  conduit  que  l'on  peut  constater  lès  détails  intéressants 
dont  nous  voulons  parler.  Dans  (ouïe  sa  portion  descendante,  l'aorte 
est  double:  elle  est  représentée  par  deux  canaux  qui  descendent 
parallétemenl  au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  l'un  à  droite,  l'un  » 
gauclje.  C'est  un  peu  au-dessous  du  point  culminant  de  la  crosse  que 
l'aorte  devient  double.  En  ce  point,  le  conduit  de  droite  se  conliotic 
Il  plein  canal  avec  le  tronc  aorlique  qui  naît  du  ventricule  gauche.  Ia 
conduit  de  gauche  se  termine  au  contraire  par  un  cul-de-sar,  résul- 
tant de  l'accoilenient  des  parois  opposées.  Le  septum  qui  sépare  les 
deux  cavités  se  prolonge  en  bas  au  delà  de  la  bifurcation  de  l'aorte, 
mais  jusqu'à  une  très  faible  dislance  :  il  se  termine  en  effet  dans  eha- 
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cune  des  iliaques  primitives,  subdivisé  ainsi  à  sa  naissance,  à  4  cen- 
timëlres  au-dessous  de  la  biflircation  pojr  le  cMé  droit,  et  à  1  centi- 
mètre et  demi  seulement  pour  le  côté  gauche.  Le  seplum  se  termine 
là  sou£  Toroie  d'éperon  saillant  (tans  la  lumière  du  vaisseau. 

La  forme  et  la  situation  respective  des  deux  canaux  aortiques  n'est 
pas  la  même  sur  toute  l'élenduede  leur  trajet.  En  haut  ils  sont  placés 
netlemeni  l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche  et  la  cloison  qui  les  sépare 
décrit  un  trajet  reeliligne  d'avant  en  arriére.  En  bas,  le  canal  de  gauche 
contourne  un  peu  celui  de  droite  en  avant  el  en  arrière,  et  Torme 
ainsi  une  sorle  de  demi-lune  embrassant  dans  sa  concavité  le  con- 
duit qui  lui  est  accolé. 

Le  canaJ  droit  présente  de  nombreuses  plaques  aihéromateuses, 
comme  te  tronc  aorlique  qui  le  précède.  Le  canal  gauche  ollre  un 
aspect  tout  à  Tail  diA'érent.  Sa  Tacc  interne  est  recouverte  d'iné{;aUtés 
très  saillaoles  sous  formes  de  végétations  qui  paraissent  coustiluées 
par  des  caillots,  soit  même  par  du  lisi^u  conjonctif.  En  plusieurs 
endroits,  la  cavité  du  canal  est  traversée  par  des  brides  d'apparence 
livreuse  qui  relient  deux  parois  opposées. 

Les  deux  conduits  ne  sont  pas  sans  communication  dans  tout  leur 
tritjel.  A  six  ceoiiméires  au-dessous  du  caecum  supérieur  du  canal 


le  canal  de  gauche.  Toute  la  partie  de  ce  conduit  située  au-(les.<-us  de 
l'orifice  de  communication  est  remplie  par  des  caillots  décolorés.  Plus 
bas,  on  remarque  aussi  sur  la  cloison,  de  petits  orifices  nettement  cir- 
culaires qui  correspondent  à  l'origine  des  intercostales,  ainsi  que  le 
démontre  la  présence  de  ces  artères  ijue  l'on  voit  naitre  au  môme 
niveau  du  canal  gauche.  Le  tronc  ccehaque  naît  du  conduit  droit  :  il 
en  est  de  même  de  la  mésentérit^ue  supérieure,  et  de  la  rénale  droite, 
La  rénale  gauche  et  la  mésenténque  inférieure  naissent  du  canal  de 
gauche.  En  faisant  de  petites  incisions,  pour  voir  le  septum  au  niveau 
de  l'émergeDce  de  ces  aeux  dernières  artères,  on  voit  que  ce  seplum 
présente  â  leur  niveau  un  oriAce  assez  régulièrement  circulaire. 

L'examen  macroscopique  de  ta  pièce  montre  qu'il  s'agît  il'un 
auévrysme  disséquant  de  raorle.  I,^  présence  des  filamenis  qui 
passent  â  la  manière  d'un  pont,  d'une  paroi  a  l'antre  du  canal  gauche, 
l'aspect  de  la  face  interne  de  ce  conduit,  l'existence  des  oriliccs  du 
sei'tum,  an  niveau  du  point  d'émergence  des  artères  plaident  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir. 

L'examen  microscopique  l'établit  d'une  fa^on  irréfutable.  Des 


it  que  le  conduit  du  côté  gauche  est  creusé  dans  l'épaisseur 
de  la  tunique  moyenne.  On  trouve  en  effet,  en  dehors,  la  tunique 
externe  commune  aux  deux  conduits,  puis  en  dedans  d'elle,  la  tunique 
élastique.  Arrivée  au  niveau  du  septum,  la  tunique  moyenne  qui  a 
tapisse  le  canal  de  droite,  ou  l'aorlc  véritable,  se  dédouble  on  deux 
feuillets,  dont  l'un  va  consliluer  ta  partie  moyenne  du  septum,  tandis 
que  l'autre  forme  la  paroi  gauche  du  conduit  de  ce  côté,  La  l'ace 
interne  de  l'aorte  est  tapissée  par  sa  membrane  interne  :  la  face 
interne  du  canal  gauche  est  recouverte  de  couches  stratiliées  de  lames 
conjonctives  très  aplaties,  Oo  voit,  en  certains  points,  des  bourgeons 
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conjonctirs,  en  forme  de  villosités.  qui  naissent  de  celte  membrane 
iaterae  coajooctive,  et  qui  Tont  saillie  dans  la  lumière  du  conduit. 

Rupture  spontanée  de  l'aorte,  par  A.  Pillibt,  aide-prépa- 
rateur d'histologie  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  ruptures  de  l'aorle  se  divisent  naturellement  en  trau- 
matiques  et  spontaaées.  Ces  dernières  se  divisent  aussi  en 
deux,  groupes.  Le  premier  et  le  plus  important  comprend  les 
cas  de  lésions  du  vaisseau  dans  son  trajet  intra-péricar- 
dique  ;  dans  ce  cas  l'hémorrhagie  se  fait  dans  le  péricarde. 
Le  second  englobe  les  cas  beaucoup  moins  nombreux  dans 
lesquels  la  rupture  siège  sur  u»  point  quelconque  du  vais- 
seau. Dans  le  premier  cas  la  mort  n'est  pas  en  général 
immédiate,  ni  même  très  rapide,  comme  il  est  dit  dans  les 
auteurs,  et  cela  tient  à  des  circonstances  anatomiques  qui 
sont  fort  nettes  sur  la  pièce  que  nous  présentonti  à  la  Société. 

Obsbrtation.  —  Le  nommé  Lemblé,  Ant.,  âgé  de  67  ans,  entre 
le  lt>  juillcl  1389  à  l'inlirmerie  de  l'hospire  des  Incurables  d'Ivry,  di- 
rigée par  notre  mailre  le  D'^  A.  Gombault.  Le  bulletin  remis  à  son 
entrée  par  la  surveillante  de  sa  salle,  porte  :  <  Depuis  avant-hier  le 
malade  se  plaint  d'éloufiemeat  et  d'une  douleur  dans  la  pailnoe.  > 
Le  début  des  accidents  remonte  donc  au  14.  C'est  un  bomme  grand 
et  fort,  vigoureusement  charpenté.  A  l'entrée  il  est  dans  un  élal  de 
collapsus  complet,  on  ne  peut  en  tirer  aucune  réponse.  Pas  de  para- 
lysie appréciable  dans  les  membres.  Les  lèvres  sont  cvaniques,  le! 
extrémités  froides  et  violacées,  surtout  les  inférieures.  Tout  le  corps 
est  couvert  de  marbrures  violacées  larges  et  étendues.  Les  bruits  au 
cœur  sont  sourds  et  paraissent  éloignés  et  faibles  ;  cette  faiblesse  drs 
bruits  est  plus  marquée,  à  mesure  que  l'oreille  se  rapproche  de  la 
base  ou  le  second  bruit  n'est  guère  perceptible.  L<!  poulsestlrès  faible 
dépressible.  on  l'écrase  facilement.  Il  est  pourtant  régulier  :  72  pul- 
sations. Il  existe  à  gaucbe  et  en  avant  de  la  poitrine  une  voussure 
assez  marquée,  formant  un  triangle  à  base  supérieure  et  corres- 
pondant au  cœur.  A  cette  voussure  correspond  une  malilé  précor- 
diale dont  le  diamètre  transverse  atteint  16  cent,  a  la  base.  La  so- 
norité pulmonaire  est  diminuée  à  la  percussion  du  câté  droit  en  avant 
Le  murmure  vésiculaire  est  alTaibli  dans  ce  point  En  arrière,  matité 
assez  forte  à  la  base  du  poumon  gauche.  Les  vibrations  tharaci<|ties 
paraissent  conservées,  la  respiration  est  diminuée,  mais  il  n'y  a  pas  de 
souille.  l'ue  ponction  exploratrice  faite  avec  la  seringue  dePravaiae 
donne  rien.  Le  malade  se  laisse  faire  passivement  pendant  l'explora- 
tion ;  il  se  plaint  à  la  piqûre  de  l'aiguille,  retombe  ensuite  sur  son  lit 
comme  épuisé.  Le  palper  abdominal  révèle  un  foie  très  gros  descen- 
dant jusqu'à  l'ombilic  et  débordantà  gauche.  La  pression  sur  lei  in- 
sertions dJaphragmaliques,  au  niveau  de  l'épigastre  et  dans  les  dent 
hypochoudres  est  perçue  douloureusement  par  le  malade.  La  lempé- 
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ratare  est  de  36"  dans  l'aisselle.  Le  soir  elle  étaitde  38°  dans  le  rec- 
tum. Le  malade  est  mort  dans  la  nuil,  Iranquillemcnt,  par  augmen- 
tation progressive  du  collapsus. 

Autopsie.  —  Faite  le  surlendemain  à  10  heures  du  matin. 

Les  sugillations  et  les  marbrures  violacées  uue  l'on  avait  constalées 
pendant  la  vie  persistent  sur  le  cadavre.  A  I  ouverture  du  thorax  ou 
est  immédialemeat  frappé  par  le  volume  considérable  du  péricarde 
disteudu.  Incisé,  il  est  rempli  de  sang  noir  à  demi  liquide.  Le  cteur 
est  entièrement  baigné  dans  ce  sang,  mais  la  plus  grande  partie  du 
caillot,  qu'on  peut  évaluer  à  400  gr.,  se  trouve  en  airière  du  coeur 
et  te  soulève.  Le  cœur  esl  volumineux,  en  diastole;  il  présente  une 
surcharge  graisseuse  assez  considérable. 

L'incision  du  ventricule  gauche  montre  qu'il  est  notablement  dilaté, 
à  parois  épaisses.  Le  muscle  est  d'un  jaune  pâle,  parsemé  de  petits 
points  blancs  qui  correspondent  à  des  artérioles  épaissies.  Les  valves 
de  la  mitrale  sont  saines.  Les  valvules  si^moidesde  l'ao rie  présentent 
deux  ou  trots  petits  nodules  calciliés,auciens,â  surlace  arrondie,  polie 
et  très  dure.  Immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  postérieure  com- 
raeoce  une  déchirure  A  bords  écartés  ;  l'intervalle  qui  sépare  les  parois 
aorliques  rompues  étant  comblé  par  une  surface  bourgeonnante  irré- 
gulière, rouge  et  noirâtre  en  même  temps,  et  qui  esl  formée  par  un 
caillot  épais.  Cette  déchirure  mesure  environ  6  cenlim.  de  haut. 
L'écarlement  maximum  des  deux  li-vres  dans  le  seus  transversal  est 
de  3  centim.  La  surface  du  caillot  obturateur  est  déprimée,  en  sorte 
que  la  perte  de  substance  l'orme  presqu'une  petite  poche-  L'aorte  au 
niveau  de  la  rupture  eldc  son  grand  sinus  ne  présente  pas  d'athérome. 
Il  en  est  de  même  au  niveau  de  la  crosse. 

Sur  une  coupe  Iransverse  au  niveau  de  la  déchirure,  on  voit  que  le 
caillot  qui  la  bouche  offre  une  épaisseur  de  près  de  un  centimètre. 
Il  se  continue  avec  un  innitrat  sanguin  de  la  même  épaisseur,  situé 
immédiatement  au-dessous  de  la  tunique  mo^^enne  de  l'aorte.  Il  esl 
formé  de  caillots  rouges  stratifiés  qui  rigidifienl  le  vaisseau.  Cet 
infiltrat  est  compris  entre  la  tunique  moyenne  d'une  pari,  la  luniqui 
celluleuse  et  le  péricarde  d'autre  part.  Il  se  continue,  décollant  le: 
eaines  des  vaisseaux,  tout  autour  de  l'ariëre  pulmonaire  qu'il  cme- 
loppe  comme  l'aorte.  Il  suit  les  veines  pulmonaires  el  l'artère  Jusqu'i 
la  bifurcation  de  la  trachée,  où  il  englobe  les  ganglions  trachéaux 
chargés  d'anthracose.  Il  double  éf;alement  les  oreillettes  et  descend 
jusqu'au-dessous  des  anneaux  libreux  du  cueur.  En  effet  l'infuadi- 
bulum  préaorlique  se  montre  parsemé  de  taches  bleues  sous-cndo- 
cardiq^ues,  surtout  marquées  au-dessous  des  sigmoldes  aortiiiues,  et 
l'incbioo  au  niveau  de  ces  taches  les  montre  constituées  par  du  sang 
rouge  inliltré  au  contact  du  muscle. 

Les  coupes  de  l'aorte  au  niveau  de  la  rupture  montrent  la  cessation 
brusque  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Dans  cette  dernière  exis- 
tent de  nombreuses  taches  de  dégénérescence  graisseuse  des  cellules. 
qu'on  peut  accuser  par  la  coloration  à  l'orcanelte.  Le  caillot  est  par- 
semé à  ce  niveau  d'un  nombre  considérable  d'amas  de  cellules  Ivm- 
plialiques  ;  il  est  donc  en  voie  d'organisation  et  date  déjà  de  qucfque 
temps. 

En  somme  il  y  a  eu  rupture  de  l'aorte,  inliltration  du  sang  entre 
les  gaines  des  vaisseaux  et  le  feuillet  libreux  du  péricarde,  puis 
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ruplure  de  cette  membrane  eD  un  point  qui  n'a  pu  être  relrouvé  au 
milieu  des  caillots  adhérents,  et  enfin,  l'épandieuient  inlra-périur- 
diquc  s'i^st  produit. 

Le  cœur  dioit  n'ofTrait  rien  de  spécial  ;  les  deux  poumons  sont  con- 
gestionnés, surtout  le  droit,  qui  est  adliérent  en  arrière.  A  ce  point 
existe  une  plaque  de  lissu  lardacé,  épaisse  de  près  d'un  centimètTf. 
circonscrivant  un  petit  abcès  qni  coulient  environ  une  cuillerée  ilc 

fius.  Les  espaces  intercostaux  sont  ossifiés  sur  un  espace  grand  coraoK 
a  main,  et  le  couteau  ne  peut  les  pénétrer.  It  y  a  donc  là  une  Irsioii 
osseuse  ancienne,  et  un  abcès  rroid. 

Le  foie  est  très  volumineux,  à  capsule  épaissie  ;  â  la  coupe,  il  n'est 
pas  1res  muscade,  mais  pliitûl  mou  et  gras. 

Rien  de  spécial  au  pancréas,  a  l'estomac,  à  la  rate,  aux  capsulei 
surrénales,  etc. 

Les  deux  reins  de  volume  moyen  pi-ésenteut  quelques  petits  kystes. 
Alacouj)e,  leur  substance  corticale  est  diminuée  de  hauteur,  la  graisse 
a  envabi  le  bile  ;  le  lissu  en  est  Terme  et  assez  pâle. 

Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter. 

RÉFLEXIONS  —  Il  existe  sur  les  ruptures  de  l'aorte  un  rap- 
port de  Brocu,  sur  un  C8S  de  DesLouches,  dans  lequel  sorti 
rassemblés  les  principaux  cas  connusen  1850(1).  Sur?9cas, 
ta  ruplure  s'est  faite  19  fois  chez  l'homme,  9  fois  seulement 
chez  ta  femme  ;  et  ce  qui  nous  intéresse  davantage,  sur  28 
cas,  l'hémorrhagie  a  été  19  Tois  intra-péricardique.  La  mort 
serait  très  rapide;  pourtant  dans  quatre  cas,  tes  malades  ont 
vécu  plus  d'une  heure.  «  Âpres  une  attaque  soudaine,  led 
malades  sont  tombés  sans  connaissance:  on  les  a  crus 
morts.  Puis  ils  sont  revenus  a  eux  lentement  après  unelon- 
gue  syncope;  ils  ont  éprouvé  une  amélioration  mnrquée. 
Enfin  ils  ont  eu  une  nouvelle  attaque  et  ont  succombé  au 
moment  où  on  lus  croyait  guéris.  »  Cette  description  oe 
Broca  rappelle  beaucoup  la  phase  d'accalmie  signalée  par 
M.  Albert  Robin  dans  les  ruptures  non  de  l'aorte,  maisdu 
cœur.  Frappé  de  la  longue  durée  de  la  survie  cliez  notre 
malade,  et  pensant  qu'elle  se  pouvait  expliquer  par  l'inûl- 
Iration  sanguine  que  nous  avons  décrite  et  qui  précède  l'iié- 
morrhagte,  nous  avons  dépouillé  les  bulletins  de  laSociélé 
anaiomique  depuis  1850,  et  nous  avons  retrouvé  un  certain 
nombre  de  cas  fort  semblables,  en  ne  prenant  que  les  faits  de 
rupture  de  l'aorte  dans  son  trajet  intra-péricardique.  ■ 

c:iB   (Ib    rulitiire  de   l'aiirte  jiriiientc  ixr 
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.'  En  1851,  Sâmet  [BiUl.  Soc.  an.,  p.  25)  montre  une  déchi- 
rure transverae  chez  un  homme  de  42  ans.  Elle  portait  sur 
les  tuniques  interne  elmoyenue,  le  tissu  cellulaire  décollé 
au-dessous  permet  de  suivre  un  petit  Irajel  aboutissante 
l'orilico  péricardique. 

En  1853,  Broca  [Bull.  Soc.an.,p.  273).  Homme  de  77  ans. 
Rupture  dans  un  accès  décolère,  260  grammes  de  sang  dans 
le  péricarde.  Dissection  des  deux  tuniques  internes;  le  sang 
passe  sous  l'externe  el  pénètre  un  peu  plus  bas,  à  travers 
celle-ci,  dans  le  péricarde. 

En  1858,  Gibert  [Bull.  Soc  an.,  p.  434)  :  déchirure  trans- 
verse presque  complète  au  niveau  du  grand  sinus.  Mort 
subite. 

En  1864,  Lacrouzelle  (Bull.  Soc.  an.,  p.  376).  Femme  de 
69  ans,  de  la  Salpëtrîère,  morte,  après  avoir  eu  des  étouf- 
fements  toute  une  nuit  et  un  jour.  Rien  dans  le  péricarde, 
mais  le  sang  occupe  la  tunique  celluleuse  de  l'aorte  et  des 
artères  pulmonaires. 

Eu  1865,  Chauvel  (1)  donne  l'observation  d'un  hommede 
7i  ans.  Il  existait  plusicursflssures.  Décollement  de  la  tuni^ 
que  moyenne,  caillot  inlra-péricardique  de  300  grammes 
environ.  II  y  avait  eu  une  vive  douleur  rélro-sternale,  el  de 
la  dyspnée  sans  trouble  du  rythme  respiratoire,  puis  somno- 
lence, assoupissement,  mort  ealme. 

En  1867,  Boucher  {Bull.  Soc.  anat.,  p.  471).  Homme  de 
19  ans,  mort  subite  avec  énorme  caillot  intra- péricardique  ; 
plaques  cartilagîniformes  à  centre  ulcéré  sur  l'aorte. 

En  1888,  Beaugrand  et  Keloch  (2)  rapportent  !e  cas  d'un 
paludéen  de  35  ans.  H  y  eut  grand  malsise,  sans  perte  de 
eonnaissance,  refroidissement,  douleur  épigastrique,  pouls 
imperceptible,  adynamie,  vomissements  répétés.  La  rupture 
avait  3  cent,  de  diamètre  ;  caillot  inlra  péricardique. 

Enl870,  Hanot(Bu;/.  So(;ajitt(.,p.  408)cite  une  femme  de 
72  ans  morte  en  36  heures  et  admet  que  ce  temps  est  néces- 
saire pour  la  filtration  du  sang.  Nous  trouvons  la  même 
année  (p.  254)  un  cas  de  mort  subite,  de  de  Lignerolles,chez 
un  homme  jeune. 

(1)  Chadvel.  Hoteaur  lei  ruptures  de  l'aorte,  Oat.  méd.  de  J'arit, 
p.  409  et  429,  1865. 

(2)  BïAOoBAND  et  Eblooh.  Note  Bur  un  cas  de  rupture  de  l'aorte 
Gac.  jaéi.  de  Pari»,  1868,  p.  388. 
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En  1877,  une  observation  très  complète  de  Nitol  (BuS. 
Soc.  an.f  p.  446)  prise  sur  un  hommede  56  aD3,moDtre  Thé- 
morrfaagie  Glant  sous  la  lunique  externe  du  vaisseau.  U 
maladie  a  duré  à  peu  près  trois  jours.  Voici  les  cooclusioiia 
de  l'auteur  :  Dans  un  premier  temps  le  sang  se  serait  IdBI- 
tré  petit  &  petit  par  l'éraillure  des  tuniques  interne  et 
moyenne  et  se  serait  accumulé  sous  la  tunique  esterQC, 
formant  une  sorte  d'anévrysme  disséquant.  Puis  bieDlAl 
cette  pression  continuelle  du  sang  exercée  sur  la  tunique 
externe  est  devenue  suffisante  pour  produire  la  rupture. 
Celte  explication  concorde  parfaitement  avec  les  phénomè* 
nés  qu'a  présentés  la  malade  les  deux  ou  trois  derniers 
jours  de  sa  vie,  angoisse,  dyspnée  excessive,  après  qam 
mort  subite  au  moment  de  la  rupture  de  la  tunique  externe 
dans  le  péricarde. 

En  1885,  Loppé  {Bull.  Soc.  an.,  p.  2i).Homme  de  70  ans, 
rupture  intra-péricardique,  mort  en  5  heures;  et  Durand- 
Fardel  (id.,  p.  521),  homme  de  60  ans,  épancbemenl  péricaN 
dique,  mort  en  3  heures. 

En  1887,  G.  Lion  (Bidl.  Soc.  an.  p.  866).  Rupture  spooU- 
néede  l'aorte,  perforation  linéaire,  disséquante,  sans  atbé- 
rome. 

Noire  collègue  Parmentier  a  eu  l'occasion  d'observer 
récemment  un  cas  semblable:  femme,  60  ans,  athéromeet 
néphrite  interstitielle.  Morte  la  nuit  sans  troubles  prémoni- 
toires.  Cœur  très  gros,  à  parois  très  épaisses  surtout  su 
niveau  du  ventricule  gauche;  dissection  des  tuniques  de 
l'aorte  allant  au  delà  de  l'origine  des  vaisseaux  de  la  crosse. 
Le  point  de  départ  était  une  déchirure  transverse  située 
immédiatement  au-dessus  des  sigmoïdee  aortiques,  au  ni- 
veau d'une  plaque  d'athérome  décollée. 

U  résulte  de  ces  observations,  dont  beaucoup  sont  incom- 
plètes, que  la  mort  absolument  subite  n'a  été  observée  que 
assez  rarement.  Le  processus  pathologique  est  semblable  à 
celui  de  l'anévrysme  disséquant.  U  se  fait  en  deux  temps  : 
décollement  des  gaines,  puis  hémorrhagie  intra-péricardique 
aboutissant  &  la  syncope. 

Quand  la  rupture  siège  plus  haut,  il  en  est  de  même,  'A 
existe  un  décollement  de  la  tunique  externe  puis  le  sang  aie 
dans  le  médiastin  etdans  la  plèvre.  Il  forme  là  un  hématome, 
ou  fait  irruption  dans  la  cavité  pleurale.  Nous  avons  relevé 
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dans  les  BvUetins  d»  la  Société anatomique  un  certain  nombre 
de  cas  de  ca  genre. 

Il  existe  enfla  une  troisième  terminaison  que  nous  indi- 
querons seulemeat,  c'est  l'ouverture  dans  les  bronches  ou 
dans  l'œsophage. 

En  résumé  :  La  rupture  de  l'aorte  est  surtout  fréquente 
dans  son  trajet  intra-péricardique.  Chez  le  vieillard  elle  a 
lieu  le  plus  souvent  en  deux  temps.  Les  signes  cliniquesque 
l'on  observe  alors  sont  l'abattement,  avec  malaise  et  anxiété 
parfois  ei  trSmes,  le  refroidissement  périphérique  et  les  désor- 
dres vaso-moteurs,  la  dyspnée  sans  troubles  du  rythme 
respiratoire,  la  douleur  épigaslriquequiestà  peu  prë?  cons- 
tante, la  faiblesse  du  pouls  et  du  cœur,  le  tout  sans  perte 
vraie  de  connaissance  jusqu'à  la  syncope  finale;  et  l'aug- 
mentation de  la'matité  précordiale.  11  peut  y  avoir  accalmie 
comme  dans  la  rupture  du  cœur. 

La  déchirure  est  leplusaouvent  longitudinale,  quelquefois 
transverse,  avec  ou  sans  écartement.  Elle  peut  être  multi- 
ple. L'athérome,  très  fréquent,  n'est  pas  nécessaire.  Pour  ex- 
pliquer le  siège  de  la  lésion,  Rindfleisch  (1)  propose  une  théorie 
ingénieuse.  L'altération  aortique,  athéromeou  usure  grais- 
seuse existant,  il  faut  une  cause  mécanique  pour  déterminer 
la  rupture.  Or  cette  cause  serait  celle-ci  :  l'artère  pulmonaire 
est  immobile  par  suite  de  ses  rapports  avec  le  hile  ;  d'autre 
part  la  crosse  aortiquo  est  constamment  propulsée  en  haut. 
Si  les  forces  qui  interviennent  sont  suffisantes  et  les  tuniques 
aortiques  assez  faibles,  l'aorte  devra  se  déchirer  au  niveau 
de  ses  attaches  avec  l'artère  pulmonaire.  Les  deux  tnnlques 
internes  se  déchirent  et  le  péricarde  viscéral  est  détaché  de 
l'origine  de  l'aorle.  L'anévrysme  disséquant  est  effectué. 
Mais  si  la  poche  sanguine  ainsi  formée  se  rompt,  il  en  ré- 
sulte une  hémorrhagie  mortelle.  Cette  théorie  parait jnstiAée 
par  les  cas  de  déchirure  circulaire,  ou  transverse,  mais  ce 
sont  malheureusement  les  plus  rares. 

(1)  RlNDPLEiscH.  HiHotagie  pathiiUigigve,  2'  éd.  tnaç.,  p.25fi. 
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Tuberculose  &  début  pulmonaire  et  &  forme  apoplecti- 
que. —  Propagation  au  pharynx,  aux  amygdales,  an 
larynx,  aux  ganglions  carotidiens  et  ana-clavlculal- 
res.  —  Tuberculose  intestinale  généralisée  concomi- 
tante, par  CarïOPHYLLIS,  iolerne  provisoire. 


Les  ptfïces,  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociélt 
anatomiqne,  proviennent  d'une  malade  du  service  de  M,  le  D^  Gom- 
bault,  à  Vinlirmerie  de  l'hospice  d'ivry. 

Cette  malade,  âgée  de  75  ans,  était  relativement  bien  portante  jas- 

Ju'au  1'^  du  mois  de  Tévrier  de  cette  année;  elle  toussait  auparavaal, 
isait-elle,  de  temps  en  temps  et  surtout  la  nuit. 

Vers  celte  époque,  elle  a  été  prise  d'un  point  de  côté  au-dessous  de 
l'aisselle  gauche  et  d'une  toux  quinteuse  et  pénible.  Une  hémoptysie 
assez  abondante  est  survenue  dés  le  premier  jour,  elle  crachait  à  plèiae 
bouche  du  sang  presque  pur.  Elle  se  sentait  en  fièvre,  elle  avait  des 
sueurs  profuses  aussi  bien  le  jour  que  pendant  la  nuit.  Elle  a  continué 
à  cracher  du  sang  bien  rouge  pendant  2  semaines  ;  au  bout  de  ce 
temps,  les  crachats  ont  commencé  à  prendre  la  couleur  chocolat.  Le 
jour  de  son  entrée  â  l'infirmerie,  le  18  février,  on  a  constaté  à  la  base 
du  poumon  Ranehe  de  la  matilé  et  des  râles  sou  s-cré  pilant  s  s'enlendanl 
à  la  lin  de  l'inspiration  et  pendant  l'expiration.  Les  crachats  étaient 
teintés  de  sang,  la  toux  persistait,  mais  moins  forte  qu'au  commence- 
ment de  la  maladie,  le  point  de  cùté  dans  l'aisselle  gauche  existait 
également.  Le  18  lévrier  au  soir,  la  température  monte  i  40«,  La 
fièvre  diminue  progressivement  les  6  jours  d'après  et  le  24  du  iDêine 
mois  tombe  à  37°.  Elle  s'y  maintient  nn  jour  seulement,  puis  noa- 
velle  ascension  de  la  leropéralure  jusqu'à  39°.  Depuis  ce  jour  celle-ci 
oscille  entre  37°. 8  et  38o,8.  Les  maxima  sont  toujours  au-dessus  de 
38°.  On  voit  de  distance  en  distance  sur  le  tracé  thermique  des  ascen- 
sions brusques  de  la  température,  où  celle-ci  atteint  39°  et  au  delà  el 
qui  constituent  des  irrégularités  dans  la  continuité  de  la  courbe  fé- 
brile. 

Le  23  mars.  Les  signes  fonctionnels  toux,  point  de  côté,  persistent 
mais  diminués,  les  signes  physiques  de  la  base  du  poumon  gauche  sont 
fort  atténués.  La  respiration  est  rude  aux  sommets.  La  malade  est 
constipée.  Dans  la  nuit  da  24-25  mars  elle  est  prise  d'une  lonx  bien 
forte  et  quinteuse,  qui  dure  toute  la  nuit,  elle  crache  du  san^  rooge 
et  abondant  comme  au  début  de  sa  maladie,  mais  cette  hémoptysie  s'ar- 
rête bien  vite. 

Au  mois  d'avril,  des  vomissements,  aijparaissont  qui  durent  pendant 
tout  le  mois  ;  la  malade  vomit  tous  les  jours  et  tout  ce  qu'elle  prend. 
Une  diarrhée  persistante  survient  qui  afiaiblit  beaucoup  la  malade.  Les 
signes  fonctionnels  du  côté  du  poumon  persistent.  La  fiëvTe  est  en  38' 
38.5°,  la  malade  se  cachectise. 

Le  3  mai  on  constate  de  la  matité  à  la  fosse  sus-épinease  droite. 

Le  18  mai.  Matilé  et  dureté  au  doigt  aux  fosses  sus- épineuse  et 
sous- elavicul aire  droite,  respiration  saccadée,  alTaiblissemeut  do  lDn^ 
mure  vésiculaire  pas  de  râles.  Quintes  de  toux  1res  fortes  principale- 
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ment  la  nuit,  qui  risquent  d'âlonfTer  la  malade.  Elle  remplit  des  cra- 
choirs entiers  de  cracliats  transparents  et  gluants,  elle  ne  vomit  plus. 
Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  te  cou,  et  en  rexaminaDl  on  constate 
par  le  palper  que  les  ganglions  sus-claviculaires  et  carotidiens  des 
denx  cAtés  sont  volumineux  et  douloureux  â  la  pression. 

21  mai.  La  voix  est  cassée  defttiis  quelques  jours,  la  toux  aussi 
devient  rauque  ;  la  malade  se  plaint  de  ne  pas  pouvoir  avaler  et  de 
sentir  mal  à  la  gorge  et  dans  les  oreilles  pendant  qu'elle  avale-  A 
l'examen  de  la  gorge  an  voit  que  le  pilier  postérieur  gauche  du  voile 
du  palais  est  reoémateux. 

Le  30.  Les  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaires  deviennent  de 

S  lus  en  plus  volumineux  et  douloureux,  l'œdème  des  piliers  du  voile 
u  palais  augmente,  il  en  est  de  même  de  la  difficulté  de  la  déglu- 
Ulion  et  de  l'extinction  de  la  voix  et  de  la  toux.  L'ouïe  commence  à 
devenir  dure,  la  malade  entend  très  didiciiement  ce  qu'on  lui  dit.  On 
trouve  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

15  juin.  Dysphagie  et  dys|]honie  au^entent  de  plus  en  plus, 
grande  diflicullé  pour  la  déglutition  des  liquides,  la  votx  est  complè- 
tement éteinte.  Douleurs  fortes  dans  les  oreilles  pendant  la  masti- 
cation. 

Les  piliers  des  deux  côtés  et  la  luette  sont  œdématiés,  leurs  vaisseaux, 
aussi  bien  que  ceux  de  la  base  de  la  langue,  sont  injectés.  Fasses 
sous-claviculaires  et  sus-épineuses  des  deux  cétés,  matiié  et  vibralions 
Ihoraciques  augmentées,  gros  râles.  La  cachexie  fait  des  progrès 
rapides,  la  malade  devient  squeleltique,  la  peaud'un  teint  pâle  jaunâtre 
est  pour  ainsi  dire  transparente  et  peut  donner  le  change  avec  les 
téguments  d'un  cancéreux. 

Une  diarrhée  persistante  se  déclare,  la  prostration  s'empare  de  la 
malade,  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs  apparait  et  celle-ci 
meurt  le  4  juillet  avec  une  température  de  39». 

A  I'autopsie,  faite  24  heures  après  ta  mort,  on  trouve  :  au  som- 
met du  poumon  droil  une  très  grande  excavation,  qui  occupe  tout 
le  lobe  supérieur,  et  qui  est  remplie  d'une  matière  brunâtre  et  sauteuse 
exhalant  une  odeur  repoussante  ;  la  paroi  de  l'excavation  ne  présente 
point  celte  couche  blanchâtre  pyogèue  des  anciennes  cavernes,  au 
contraire  la  paroi  est  molle  el  dillluente,  l'excavalion  n'est  en  somme 
que  le  résultat  d'une  sorte  de  gangrène  pulmonaire.  Au  voisinage  de 
cette  excavation  on  trouve  par  places  de  la  pneumonie  fibrineuso.  Le 
lobe  inférieur  est  â  peu  près  indemne  d'inflammalion,  mais  parsemé 
de  tubercules  très  nombreux.  Au  sommet  du  poumon  gauche  on 
trouve  des  tubercules  en  assez  grand  nombre  et  une  petite  caverne. 

Rate  très  volumineuse,  diflluente,  mesurant  15  cent,  de  long. 

Le  foie  pèse  1150  gr.,  muscade,  non  amyloide.  On  ne  dislingue 
pasàTmil  nu  des  tubercules  à  ta  surface  de  section. 

Reins.  Les  deux  posent  230  gr.,  sont  pâles,  se  décortiquent  à  peu 
près  bien,  cependant  sont  légèrement  granuleux  à  la  surface. 

Le  cœur  pèse  225  gr.  pâle,  couleur  feuille-morte,  le  ventricule 
gauche  dilaté. 

Sysféme  digestif.  —  Le  voile  du  palais  et  la  luette  sont  épaissis, 
œdématiés,  couverts  de  mamelons  rosés  translucides  et  par  places 
exulcérés.  Des  amygdales  on  ne  trouve  plus  aucune  trace,  elles  sont 
converties  en  cavernes  remplies  d'une  matière  pulrilagineuse  et  k 
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fond  bonneonnaot.  L'épiglotte  est  renversé  en  avant,  son  borfsnpi- 
rieur  est  globuleux,  sa  face  postérieure  est  couverte  d'ulcératiaus  pea 
profoDdes. 

Les  replis  aryléno-épiglottiques  sont  raccourcis,  âpaissis,  leur  eut- 
face  couverte  de  mameloDS  de  couleur  rosée  et  plus  on  moiog  traoEla- 
odes. 

Daos  le  larynx  en  regardant  par  en  haut  on  voit  que  la  muquenu 
Aes  cordes- vocal  es  supérieures  et  inférieures  est  boursouflé»  et 
érodée  par  places. 

Les  oAngtions  carotidiens  de  chaque  cAlé  sont  volumineux, 
durs  et  forment  une  sorte  de  chapelet  longeant  la  trachée.  A  la  tec- 
tion  on  ne  trouve  pas  de  foyer  de  caséification  à  leur  intérieur. 

L'eetomac  parait  sain,  sa  muqueuse  est  lisse,  pas  de  tubercule! 
apparents  ni  ulcérations. 

InteslitiB.  —  A  la  face  muqueuse  du  duodénum  on  trouve  nue  M 
deux  petites  ulcérations  peu  profondes.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on 
descend  vers  les  parties  inférieures  de  l'iotestin  grêle  on  rencoatre 
des  ulcérations  de  forme  arrondie  ou  ovale  de  plus  en  plus  nombreuses, 
de  plus  en  plus  étendues  et  profondes  ;  les  ulcérations  deviennent 
presque  cohérentes  vers  la  fin  de  l'iléon,  leur  volume  est  celui  d'un 
petit  pois  à  celui  d'une  pièce  de  I  franc. 

La  valvule  iléo-cscale  est  entourée  du  côté  de  l'inlestin  grêle  par 
une  ulcération  en  forme  de  couronne. 

Dans  le  cscum,les  ulcérations  sont  les  plus  abondantes  et  les  plas 
étendues;  il  y  en  a  qui  ont  le  diamètre  d'une  pièce  de  anii 
francs. 

Dans  le  gros  inlestio  on  trouve  aussi,  des  ulcérations  mais  pins 

Setites  et  infiniment  moins  nombreuses  que  dans  l'iléon  et  le  cscum. 
>n  en  rencontre  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  rectum.  Les  jan- 
gtions  da  mésentère  sont  augmentés  de  volume,  mais  â  lasec^uiw 
ne  voit  pas  de  foyer  de  caséiucation.  Sur  le  péritoine  raésentériqae  on 
constate  dans  certains  endroits  des  petites  granulations  semi-trauspi- 
rentes  à  peine  visibles  et  pou  abondantes,  il  y  en  a,  mais  très  rares, 
par  ci  par  là  sur  la  surface  périlonéale  de  l'intestin. 

A  l'examen  microecopique  les  graunlations  du  mésentère  pré- 
sentent la  structure  caractérisli()ue  du  tubercule  miliaire.  Dam  le 
foie  aussi  le  microscope  nous  a  révélé  l'existence  de  très  nombreuses 
granulations  tuberculeuses  avec  leurs  cellules  embryonnaires  péri- 
phériques mieux  délimitées  et  mieux  colorées  par  le  carmin,  taudis 
que  les  cellules  du  centre  fixent  moins  bien  la  matière  colorauleel 
parmi  celles-ci  se  trouvent  par  places  des  cellules  géantes  caradé- 
risliques. 

RÉFLEXIONS.  —  Notre  observation  est  remarquable,  cro- 
yons nous,  à  plus  d'un  titre.  La  tuberculose  débute  chez  celle 
femme  âgée  de  75  ans  brusquement,  comme  une  maladie 
aiguë  infectieuse,  avec  polut  de  cAté,  toux  quinteuse, hémo- 
ptysie et  fièvre.  L'hémoptysie,  dit  le  professeur  Jaccoud 
(Leçon  in  France  médic.  23  juillet  1889),  dans  la  tuberculose 
pueumonique  est  persistaute  et  se  répète.  En  effet  chez  noire 


n,gti7cdT:G00glc 


GAItyOPHILLIS  M3 

malade  noua  voyons  le  crachement  de  eang  qui  persiste 
pendant  2  semaines  au  début  de  la  maladie  et  se  répète  un 
mois  et  demi  après. 

La  marche  de  la  tuberculose  chez  celte  malade,  qui  est 
âgée,  nel'oublions  pas,  de  75  ans,  a  été  relativement  bien 
rapide,  puisqu'il  a  suffi  de  5  mois  pour  que  l'issue  fatale 
survienne. 

Les  déterminations  de  la  maladie  ont  été  multiples  et  non 
moins  curieuses.  La  malade  entre  &  l'inBrmerie  au  mois  de 
février  avec  des  signes  pulmonaires  et  sans  aucun  phéno- 
mène du  côté  du  système  digestif.  Les  signes  du  poumon 
suivent  une  marche  progressive  avec  certaines  oscillations, 
puis  deux  mois  après,  au  mMs  d'avril,  des  troubles  gastro- 
inlesUnaux,  vomissements  et  diarrhée,  apparaissent;  elle  se 
plaint  presque  en  même  temps  de  dysphagie,  de  maux  de 
gorge,  et  dans  les  oreiller,  on  constate  une  certaine  raucilé 
de  la  voix.  On  examine  la  malade  en  ce  momeni  et  on  cons- 
tate un  oedème  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers  avec  injec* 
tion  des  vaisseaux,  et  un  gonflement  douloureux  des  gan- 
Kliona  carolidienset  sous- maxillaires.  Le  larynx,  le  pharynx, 
le  tube gastio-inteslinal  sont  donc  pris  secondairement;  par 
la  déglutition  des  crachats,  selon  toute  probabilité. 

Le  côté  analomique  de  notre  observation  nous  parait  non 
moins  intéressant.  Le  processus  destructif  de  la  maladie 
dans  tous  les  organes  qu'elle  a  frappés,  a  suivi  une  marche 
rapide.  Les  sommets  des  deux  poumons  se  sont  transformés 
dans  l'espace  de  4  mois,  en  2  vastes  excavations  gangreneu- 
ses. Les  amygdales  ont  été  bientôt  éliminées  et  à  leur  place 
il  D'est  resté  que  deux  cavernes  remplies  de  matières  sa- 
Dieuse.  Dans  cette  élimination  des  amygdales  par  sphacële, 
il  y  a  peut-âtre  lieu  d'attribuer  une  large  part  à  la  thrombose 
des  petits  vaisseaux,  veines  et  capillaires,  remplis  de  bacil- 
les, qui  a  été  vue  par  MM.  Cornil  et  Babès  [mémoire  de  mai 
1883),  et  qui  a  été  constatée  et  dessinée  tout  récemment  par 
M.  Stcbastny  (Sur  la  formation  des  cellules  géantes  et  sur 
leur  propagation  dans  la  tuberculose  de  l'amygdale  et  de 
'épiglolle,  in  Annales  de  VInstitut  Pasteur,  25  mai  1889). 

A  l'intestin  enfin  nous  voyons  la  tuberculose  généralisée 
bien  décrite  dans  nos  classiques.  (Histologie  palh.  de  Cornil 
et  Ranvier.  Anat.  pathol.  de  Lancereaux]  quiaffecte  la  forme 
ulcéreuse  par  excellence  ;  it  y  a  de  larges  ulcérations,  entre 
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aulros,  agglomârées  à  la  partie  inférieure  de  l'inteeUn  grêle 
et  dans  lecascum. 

Celles-ci  ressemblent  à  s'y  méprendre  aux  plaques  ulcé- 
rées de  la  fièvre  typhoïde,  et  dont  il  ne  serait  pas  commode 
de  les  diSérencier,  s'il  n'y  avait  les  quelques  rares  et  petites 
granulations  du  péritoine  mésentérique  el  intestinal  etles 
tubercules  que  le  microscope  noua  a  révélés  au  foie. 

Dans  un  travail  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Corail  (Tuberculose  intestinale  chez  l'homme, in  Annales  de 
l'Inslilut  Pasteur,  2^  mai  1889),  par  M.  Tchistnvich,  ooui 
lisons  parmi  sesconclusionscequisuit:  1°  les  tuberculesde 
l'inlMÛDjlorsquel'infections'estfaiteparlecontenu  définies- 
tin,c' est- à-dire  par  l'alimentalion  ou  les  crachais  nuales,  débu- 
tent dans  les  couches  muqueuse  ou  sous-muqueuse.  Cest 
dans  celle  catégorie  de  cas,  qu'on  trouve  le  ptuî  souvent  de» 
ulcérations.  Dans  la  tuberculose  miliaire  généralisée  sa 
contraire,  le  processus  se  localise  dans  le  tiesu  conjonclif 
sous-séreux.  C'est  la  granulîe  d'Empis. 

2°  Dans  la  tuberculose  à  début  muqueux,  la  propagatioa 
en  profondeur,  c'est-à-dire  du  cdté  de  la  sous-séreuse,  est 
considérablement  empêchée  par  la  couche  musculaire.  Ce 
rôle  de  la  couche  musculaire  est  bien  plus  prononcé  daos 
les  faits  de  débutparlaséreuse.  Là^ne^ef  onn'obseruepret- 
que  jamais  d'ulcérations  de  la  muqueuse.  Chez  noire  malade 
il  existait  de  larges  et  abondantes  ulcérations  de  la  muqueuse, 
tandis  qu'il  n'y  avait  que  de  rares  granulations  dans  la 
séreuse  péritonéale.  Nous  voyons  donc  que  l'hypothèse  que 
nous  avons  émise  de  la  contamination  consécutive  du  tube 
gastro- intestinal  par  les  crachais  avalés  est  confirmée  aussi 
bien  par  les  constatations  anatomiques,  que  par  les  faits 
cliniques. 


La  Société  se  déclare  en  vacances  pendant  les  mois  d'soiit 
el  de  septeibbre. 


IMPBIUEKIB    LEHALB     ET   O",    UATH 
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Séance  du  4  octobre  1889. 

PnÉSlDENCB    DE    M.    LeTULLE! 


Bqolrrhe  de  la  petite  courbure  de  l'estoinac.  Uloéra- 
tions  «ancéreuBes  par  propagation  disséminées  au 
péritoine  viscéral  et  pariétal,  par  Carvophillis,  interne 
provisoire. 

Les  pièces,  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter,  provien- 
neot  d  un  mafade  âgé  de  76  ans,  mort  au  service  de  M.  le  D** 
Oombanlt  à  l'hoepice  d'Ivry.  Ce  malade,  quelque  temps  avant  d'entrer 
à  i'inlirmerie,  a  commencé  à  perdre  l'appétit  et  â  tousser  ;  il  est  arrivé 
â  la  tin  à  refuser  toute  espace  de  nourriture.  Lorsqu'on  l'a  transporté 
à  riafirmerie  4  jours  avant  sa  mort,  il  présentait  un  état  de  prostra- 
tion extrême,  il  ne  pouvait  guère  donner  de  renseignements  sur  son 
état  aDiérieur.  On  ne  parvenait  qu'avec  une  grande  difTic  ni  té  à  lui 
faire  avaler  quelque  nourriture.  A  t'exanien  par  le  palper  on  consta- 
tait que  la  région  épigastrique  était  douloureuse,  le  malade  Taisait  des 
grimaces  et  y  portait  sa  main,  lorsqu'on  lui  pressait  l'épieastre.  La 
température  a  augmenté  progressivement  jusqu'à  39°,8  et  le  malade 
est  mort  dans  le  coma. 

A  l'auptosie,  faite  34  heures  après  lamorl,  nous  avons  trouvé  les 
poumons  très  congestionnés  à  la  base  et  avec  des  foyers  de  broncho- 
pneumonie.  Les  reins  étaient  petits  et  se  décortiquaient  dilTicilement. 

A  Vûetomac,  comme  vous  pouvez-vous  en  rendre  compte  encore 
actuellement,  on  trouve  dans  sa  petite  courbure  une  masse  pas  très 
volumineuse,  dure  au  toucber.  A  la  face  muqueuse  du  viscère  corres- 

riadant  i  la  tumeur  on  ne  constate  point  de  bourgeons  néoplasiqaes  ; 
peine  on  aperçoit  une  exulcèrationlarge  comme  une  pièce  d'un  franc 
et  peu  profonde.  Les  parais  de  l'estomac  à  cet  endroit  ne  sont  pas 
bien  épaisses.  La  tumeur  dans  sa  plus  grande  épaisseur  mesurait 
2-3  centimètres.  Il  n'y  a  pas  do  dilatation  de  la  cavité  stomacale.  Le 
passage  du  pylore  est  libre.  Le  reste  de  la  muqueuse  ne  présente  pas 
d'altération  appréciable. 

Les  lésions  le  plus  importantes  sont  celles  du  péritoine.  En  effet  en 
examinant  celte  séreuse  on  voit  qu'elle  est  littéralement  parsemée 
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d'ulcé râlions,  aussi  bien  dans  son  feuillet  viscéral,  que  sur  son  feuillet 
pariétal.  Sur  son  feuillet  viscéral,  à  la  parLii:  ^ui  consiitue  le  mésea- 
tère,  on  constate  une  mndequaaliléd'uluéraliuas;  les  unes  ont  nette- 
ment leurs  bords  laitles  à  piu,  li-s  autres,  et  c'est  le  plus  petit  nom- 
bre, sont  comme  cicatrisées,  omhiliiiuees-  Leur  volume  varie  île  celui 
d'une  lentille  a  celui  d'un  petit  pois,  leur  protbnileur  est  variable  aussi, 
mais  elle  ne  dépasse  pas  U,003  0,004  mill.  Leur  fonil  est  irreguli». 
Au  voisinage  des  ulcérations  on  ne  voit  à  l'œil  du  aucune  altération  de 
la  séreuse  et  notamment  on  n'aperçoit  pas  sur  le  péritoine  ceslrainées 
lymphangitiqucs  de  couleur  blanchâtre,  <]u'on  rencontre  dans  d'autres 
cas  de  propagation  du  carcinome  au  péritoine  ou  au  foie.  Le  nooibre 
des  uli-^raiions,  est  surtout  considérable  vers  le  bnrd  adherunl  du  mé- 
senlère.  Le  roéso-câlon  présente  les  mêmes  lésions.  Le  grand  £pi- 
ploon  dans  la  partie  droite  est  replié  sur  lui-même,  noirâtre,  et  srt 
plis  sont  adhérents  entre  eux.  La  portion  pariétale  du  péritoine, 
aussi  bien  celle  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale, 
que  celle  qui  revêt  la  face  inrérieure  du  diaphragme,  porte  les  mêmes 
lésions  i  forme  ulcéreuse,  et  tout  à  fait  analogues  i  celles  qu'on  trouve 
sur  la  portion  viscérale.  Elles  sont  mëmeai-sez  nombreuses.  Lacaviié 
de  l'abdomea  ne  contenait  pas  trace  de  liquide.  Les  autres  viscères  ne 
présentaient  rien  de  particulier  ;  le  foie  était  congestionné  par  placée, 
mais  on  n'y  constatait  pas  de  noyaux  cancéreux. 

Sur  des  coupes  microscopiques,  faites  par  M.  Pi Ilict,  interne  du 
même  service,  et  provenant  de  la  tumeur  de  l'estomac,  on  voit  tr<^ 
nettement  la  structure  de  l'epithèlioma.  Sur  ces  coupes,  les  <ubes  i 
cellules  cylindriques  sout  rares,  tandis  que  le  stroma  formé  de  Faisceaux 
de  tissu  cunjonuiir  adulte  est  très  riche  ;  il  s'y  mêle  une  notable  quan- 
tité de  tissu  élastique  ;  dans  ii  s  alvéoles  que  ce  tissu  circonscrit  «d 
voit  des  cellules  nucléaires  entassées. 

Sur  des  coupes  passant  par  les  ulcérations  périloné.ales  on  trouve  li 
même  structure  qne  celle  de  la  tumeur  principale,  avec  cette  dilTe- 
rence,  qu'ici  les  tubes  à  cellules  cylindriques  sont  beaucoup  plus  nom- 
breux ei  leur  ëlimnialion  rapide  semble  constituer  l'ulcération. 

L'intérêt  de  celte  observation  réside  dans  la  forme  ulcéreuse  qu'aaf- 
fectéu  le  néoplasiue  dans  sa  propagation  au  péritoine,  et  qui  est  très 
rare.  Dani  des  communications  antérieures,  une  faite  par  M.  Filliet 
(Soc.  analomique,  1888,  p.  422)  et  une  autre  faite  par  noue  même  (Soc. 
anat.,  1889,  p.  441),  on  trouve  des  faits  comparables.  Dans  celle  de 
M.  t-'illiet  la  péritonite  cancéreuse  a  la  forme  lymphangilique.  dans 
la  nôtre  le  néoplasme  pro|iagc  aux  lobules  graisseux  du  péritome  se 
rencontre  sous  forme  de  nodules. 

Kyste  mucoide  congénital  de  la  région  présUmale,  par 

M.  IJHiiETiEN  (de  Poiuei's). 

Horlense  P...  relieuse,  âgée  de  26  ans,  entre  1c  23  juin  1389  à 
l'Hi^lel-Dii-u  de  Voiliers,  ciibiiiet  n"  3. 

D'une  bonne  santé  batdluelle,  régulièrement  réglée,  la  malade  ne 
présente  aucun  autec<>jh>nt  p^iholojtique.  Des  >a  première  enfance,  ses 
pariants  avaient  remarijué  rexisieuce  d'une  petite  tumeur  arrondie, 
indoleuie,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum.  Celle  tumeur 
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ne  donna  lieu  i  aucon  accident  jusqu'à  l'âge  de  10  ans.  A  ce  moment, 
elle  augmenU  de  volume,  et  bientût  s'ouvrit  spontanément.  Il  s'écoula 
une  certaine  quantité  de  liquide  et  la  poche  se  rererma  Iras  vite,  re- 
prenant prompEemcnt  son  volume  primitif.  En  1883,  pendant  une 
première  grossesse,  la  tumeur  s'accrut  de  nouveau,  devint  douloureuse 
et  fut  incisée  par  un  médecin  un  mois  après  l'accouchement.  L'ou- 
verture persista  pendant  15  jours  environ.  Le  liquide  se  reprodubit 
encore  ;  en  I8â8,  nouvelle  grossesse,  nouvelle  poussée  du  cAté  de  la 
tumeur  qui,  trois  semaines  après  la  aélivrance,  s'ouvre  spontanément 
et  laisse  échapper  du  pus,  puis  le  trajet  s'oblitère  encore. 

Quand  la  malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  constatons  l'existence 
d'une  tumeur  molle,  (luctuanle,  grosse  comme  une  mandarine,  située 
an  devant  de  la  première  pièce  du  sternum,  et  débordant  légèrement 
en  liaut  la  Tourcnette  ;  mobile  en  tous  sens,  cette  tumeur  est  recou- 
verte par  la  peau  qui  glisse  â  sa  surrace,  et  qui  est  un  peu  altérée  par 
l'application  de  diverses  pommades.  Une  cicatrice  apparaît  au  point 
le  plus  déclive.  La  pression  n'est  nullement  douloureuse;  il  y  a  ce- 
pendant de  temps  à  autre  quelques  peUls  élancements,  et  on  déter- 
mine une  douleur  assez  vive  en  refoulant  la  tumeur  en  haut,  et  en 
pressant  le  sternum  au  point  qu'elle  recouvre  ordinairement.  L'étal 
général  de  la  malade  est  excellent. 

Le  24  juin,  nous  pratiquons  suivant  le  diamètre  vertical  de  la  tu- 
meur une  incisioD  de  trois  centimètres.  Il  s'écoule  environ  un  verre  â 
bordeaux  de  pus  homogène  mêlé  de  sang  ;  après  avoir  neltoyé  la  cavité 
avec  des  tampons  de  colon  phèniqué,  nous  examinons  l'intérieur  de 
la  poche,  qui  est  revêtu  d'une  membrane  d'un  rouge  vif,  parsemée  de 
nombreux  petits  mamelons  papillaires,  et  d'aspect  tout  à  fait  muqueux. 
Cette  memnrane  dépasse  en  haut  la  fourchettte  et  s'enfonce  au  aessus 
d'elle,  constituant  là  une  dépression  en  cul-de-sac  ;  la  partie  moyenne 
de  la  cavité  est  resserrée  entre  les  articulations  sterno-ciaviculaires, 
de  telle  sorte  que  l'enselnble  de  la  poche  a  un  peu  l'aspect  d'un  bisaac. 
La  portion  sus-sternale  présente  au  fond  un  petit  repli  dans  lequel 
on  cherche  vainement  à  introduire  un  stylet. 

La  cavité  tout  entière  est  bourrée  de  tarlatane  phéuiquée  et  de 
poudre  d'iodoforme.  La  malade  n'a,  à  la  suitede  cette  incision,  aucune 
réaction  fébrile,  et  le  pansement  enlevé  trois  jours  après,  ne  contenait 
pas  de  pus. 

Le  3  juillet,  la  malade  est  endormie  par  le  chloroforme,  et  nous 

Sratiquons  l'extirpation  du  kyste.  La  paroi  muqueuse  est  séparée  par 
issection  de  la  peau  à  laquelle  elle  adhère  par  un  lissu  conjonctif 
assez  dense,  et  du  sternum  qui  n'est  jias  mis  à  nn.  Cet  os  ne  présente 
pas  de  malformation.  La  poche  est  isolée  de  toutes  parts,  et  nous  ne 
trouvons,  en  aucun  point,  de  tractus  la  reliant  aux  organes  du  cou. 
La  plaie  est  détergée  avec  des  tampons  de  coton  phéniqué,  et  cinq 
points  de  suture  en  réunissent  les  lèvres.  Pansement  lodoformé  et 
phéniqué  légèrement  coinpresiiif. 

Les  suites  ont  été  aussi  simples  que  possible  ;  la  température  est 
restée  normale  ;  pas  de  douleurs,  appétit  excellent.  Les  Dis  furent 
enlevés  le  8,  et  la  malade  quitta  l'hApilal  le  13,  complètement  guérie. 
EXAUEN  HI9T0L0GIQUB.  Après  durcissement  de  la  pièce  dans 
l'alcool,  nous  avons  pratiqué  des  coupes  dont  l'étude  fournit  les  résul- 
tats suivants  :  la  face  interne  de  la  membrane  kystique  est  tapissée 
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tar  ua  Rpilhélium  cylindro-conique  straliGé  d'une  grande  épaisseur. 
«s  cellules  se  terminent  par  uiie  poinle  &ae  très  allongée.  Loir 
surface  est  recouverte  par  une  couche  de  détritus  globulaires  qui  prea- 
nent  une  teinte  verte  sous  l'action  du  picro-carmia.  lia  dissociatian 
de  ces  cellules  dans  le  sérum  iodé  montre  que  la  couche  la  plus 
superliclelle  des  strates  est  pourvue  d'un  plateau  surmonté  de  cils 
vibi-atiles.  Leur  noyau,  bien  coloré,  est  très  volumineux;  leur  poiolt 
ellilëe  s'enlouce  entre  les  cellules  des  couches  profondes  <]ui  sool 
plus  courtes  et  dépourvues  de  cils.  Cet  éplthélium  est  c^ré 
du  uhorion  muqueux  par  une  membrane  basale  à  la  surlace  de  laquelle 
est  une  rangée  de  petites  cellules  d'un  rouge  vir.  L'ensemble  de  ce 
revelemeul  larme  une  série  de  saillies  papillaires,  au  milieu  des- 
quelles on  voit  quelques  culs-de-sac  {glandulaires  en  doigt  de  gant 
ou  légèrement  ampullaires.  L'épilhélium  de  ces  glandes  est  sembla- 
ble  â  ctilui  que  nous  venons  de  décrire.  Le  chorlon  muqueux,  fort 
épais  eu  quelques  points,  est  limité  profondément  par  de  gros  fais- 
ceaux coujonclLIs  au  milieu  desquels  apparaissent  des  fibres  élasIiquH 
et  des  capillaires  sanguins.  Dans  quelques  préparations  ce  tîisu  prend 
l'aspect  du  tissu  muquuux,  et  l'on  y  voit  des  cellules  auastouiosées 
eu  réneau  a  larges  madies.  Les  faisceaux  sont  d'autant  plus  colores  el 
plus  deuaes  qu'on  s' éloigne  davauiage  de  la  paroi  kystique. 

Cancer  de  l'estomac  ;  communication  de  la  petite  cour- 
bure avec  le  cdloa  transverse,  par  M.  LvuN.lnterDoiles 
hôpitaux, 

'  W...  Marie,  âgée  de  33  ans,  couturière,  entrée  le  21  mal  1889, 
salle  Ste-Jeanne,  n*  17  (HOtel-Uieu.  Service  de  M.  Germain  tiée, 
suppléé  par  M.  Letulle).  Père  mort  de  pleurésie  a  65  ans.  Mère 
morte  à  53  ans  d'un  èpllhélioma  uleriu.  Uien  i  l'élever  dans  les 
antécédents  personnels  ;  les  louutinns  digestives  en  particulier  ont  élé 
parfaites  jusqu'aux  derniers  mois  de  l'année  1888  ;  a  cette  époque  la 
malade  l'ut  prise  brusquement  de  vomissements  et  ressentit  quelque 
douleurs  stomacales,  mais  peu  intenses  ;  a  la  suite  du  régime  laïUé 
longtemps  continué  une  certame  amélioration  se  produisit,  mais  cette 
amélioration  ne  »e  maintint  pas  ;  le  lait  lui-même  ne  liil  plus  toléré 
et  l'anorexie  devint  absolue.  Au  mois  d'avril,  la  malade  lut  adaiL<e 
dans  un  service  hospitalier  ou  l'on  porta  le  diagnostic  de  dilatation  de 
l'estomac  ;  le  lavage  de  l'e.slomac  fut  pratique,  mais  quatre  lois  seule- 
ment ;  d'ailleurs  une  nouvelle  rémission  se  produisit,  et  la  malade  se 
considérant  guérie,  partit  pour  la  campagne  ;  à  ce  moment  l'appétit 
était  revenu,  les  vomissements  avaient  cessé,  et  l'estomac  tolérait  toute 
espèce  d'aliments. 

AusM,  quand  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Sèe,  ce  kl 
moins  pour  des  troubles  digi^stil's,  qu'en  raison  de  l'anasarque  dont 
elle  était  atteinte  depuis  quelques  jours. 
Au  nioinent  de  son  entrée,  l'état  était  le  suivant  : 
L'aspect  eiait  celui  d'une  cachectique,  mais  il  n'y  avait  pas  de 
teint"  jaune  paille  à  proprement  parler  ;  les  membres  étaient  OMlénu- 
liés,  le  vUage  boulli  ;  on  constatait  la  présence  d'une  certaine  quaa- 
tilé  de  liquide  au  niveau  des  parties  déclives  de  l'abdomen.  La 
pression  exercée  au  creux  èpigastrique  ne  déterminait  aucune  doa- 
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leur  ;  nne  palpation  attnDtîve  ne  donnait  aucoa  iodiee  de  l'existence 
d'une  tumeur;  mais  l'on  pouvait  constater  une  dilaialion  considérable 
de  l'esiomac  qui  clapotait  à  plusieurs  travprs  de  doigt  au-de'Sous  de 
l'ombilic.  On  tenla  vainement  d'obtenir  du  suc  gastrique  :  la  sonde 
fat  arrêtée  au  niveau  du  cardia  el  l'on  s'abstint  de  nouvelles  tenta- 
tives. Rien  à  relever  du  cAté  des  autres  organes.  Ni  sucre  ni  albu- 
mine dans  les  urines.  Pendant  les  quatre  mois  du  t^^jnur  de  la  malade 
à  l'hfipital,  les  vomissements  ne  reparurent  pas  et  l'appétit  pereisU 
jusqu  aux  deux  ou  trois  semaines  qui  précédèrent  la  mort  ;  à  aucun 
moment  il  n'y  eut  d'hëmaiémeses.  La  malade  succomba  le  20  sep- 
tembre aux  progrès  de  la  cachexie. 

AUToesiE.  —  A  l'ouverture  du  ventre  il  s'écoule  un  litre  environ 
de  liquide  ascitique  :  le  péritoine  était  sain. 

L'esiomac  présentait  les  dimensions  suivantes  :  15  cent,  delà  petite 
à  la  grande  courbure  ;  36  cent,  dans  la  plus  grande  largeur.  A  la  coupe 
on  constata  un  cancer  inllllré,  non  ulcéré,  siégeant  au  niveau  delà  petite 
courbure  et  intéressant  inégalement  les  deux  oribces;  le  cardia  était 
peu  rétréci  ;  le  pylore,  encore  partiellement  perméable,  admettait  un 
manche  de  porte-plume. 

La  petite  courbure  et  le  cdion  transvei^e  étaient  adhérents  et  com- 
muniquaient par  un  orilice  à  contours  arrondis  et  dont  le  diamètre 
dépassait  sensiblement  celui  d'une  pièce  de  2  francs. 

Il  n'y  avait  pas  d'autres  adliéreuces  entre  l'estomac  et  les  organes 
voisins  ;  le  côlon  était  intéressé  par  le  néoplasme,  mais  sur  le  pourtour 
de  l'oriticeseulcmrnt. 

Pas  de  noyaux  secondaires  dans  le  Toie  ni  dans  les  autres  oi^anes. 

L'examen  bistologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer 
colloïde. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  a  paru  digne  d'être  relaté, 
car  il  présente  de  l'intérêt  au  point  de  vue  clinique  comme 
au  point  de  vue  analomique. 

Les  (istules  gastro-coliques  sont  très  rares;  Cruveilbier 
conatato  le  fait  dans  son  trailé  d'anatomie  pathologique  et 
les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de  ces  dernières  annies 
n'en  font  pas  mention. 

Lorsque  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Sée,  ou 
pouvait  hésiter  entre  deux  diagnostics  :  celui  de  dilatation 
de  l'estomac  qui  avait  déjà  élé  porté  dans  un  autre  service  et 
celui  de  cancer  du  même  organe;  la  perte  des  forces,  l'as- 
pect cachectique  et  même  l'œdème  s'observent  aussi  bien 
dans  les  dilatations  graves  de  l'estomac  que  dans  le  cancer  ; 
de  plus,  la  malade  n'avait  que  33  ans,  c'est-à-dire  un  âge  où 
l'on  n'admet  pas  volontiers  le  cancer,  bien  que  le^  observa- 
tions de  cancer  précoce  se  soient  multipliées  dans  ces  der- 
nières années. 

Mais  le  diagnostic  de  dilatation  simple  fut  rejeté,  pour  ce 
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motif  que  la  maladie  avait  débuté  assez  brusquemeot  aa 
cours  d'une  santé  jusqu'alors  parfaite;  or,  les  phéDomëDeR 
généraux  graves  qui  accompagnent  la  dilatation  ne  ee  raaoi- 
festent  que  chez  des  dyspeptiques  de  vieille  date,  qui  souf- 
frent de  reslomac  depuis  de  longues  années. 

Restait  l'hypothèse  du  cancer  à  laquelle  on  se  rallia. 
Toutefois  deux  symplâmes  prêsenlés  par  la  malade  seo- 
blaient  contradictoires  si  l'on  admettait  le  cancer;  l'eslomac 
était  dilaté,  et  la  malade  ne  vomissait  pas,  ou  tout  au  moioG 
les  vomissements  avait  subitement  cessé  depuis  quelque 
temps  ;  l'existence  d'une  dilatation  considérable  impliquait 
un  cancer  du  pylore,  de  sorte  que  l'abswice  de  vomissements 
semblait  paradoxale  (à  moins  que  l'on  n'admit  uneiacooti- 
nence  du  pylore  par  suite  d'ulcération  de  la  tumeur,  ce  qui 
paraissait  peu  probable]. 

L'autopsie  a  donné  la  raison  de celleapparente anomalie: 
la  cessation  brusque  des  vomissements  s'explique  naturelle- 
ment par  l'ouverture  de  la  communication  entre  l'eslomac 
et  le  côlon  et  c'est  par  son  intestin  que  la  malade  •  vomÎB- 
eait  D.  On  comprend  en  outre  l'amélioralion  très  notable 
constatée  chez  la  malade,  amélioration  qui  pouvait  contri- 
buer à  induire  en  erreur  sur  le  diagnostic  réel  ;  les  alimeats 
passaient  rapidement  dans  l'intestin,  qui  suppléait  dansune 
large  mesure  à  l'insufEsance  de  la  digestion  stomacale. 

Tirons  de  ce  fait  cet  enseignement  qu'un  cancer  du  pylore 
ne  s'accompagne  pas  forcément  des  vomissements  tardifs  et 
abondants  classiques,  et  d'autre  part  qu'une  dilatation  avec 
état  général  grave,  mais  sans  vomissements,  ne  doit  pas 
faire  a  priori  exclure  la  possibilité  d'un  cancer;  c'est  là  une 
difficulté  de  plus  dans  le  diagnostic  pendant  entre  la  dilata- 
tion et  le  cancer. 

Abcès  tuberculeux  d'oiigine  ganglionnaire  ouvert  dans 
l'cBBopbage.  Hématémèse  foudroyante,  par  Piebhe 
BoCLLOCHE,  interne  des  hûpilaux. 

I^es  pièces  que  j'ai  l'honueur  de  présenter  à  la  Société  provieanenl 
d'un  (naïade  mort  dans  le  service  ae  M,  le  D'  Debove  à  l'hôpiul 
Aodral.  Cet  individu,  â^é  de  45  ans,  d'une  santé  médiocre,  toussanl 
déjà  depuisquelquesmois,  avait  rendu  deux  jours  avant  son  enirùunc 
assez  grande  quantité  de  sang  qu'il  évaluait  à  un  litre.  Il  ne  demeura 
dans  nos  salles  que  quarante-huit  heures  et  pendant  ce  temps  il  con- 
tinua à  rejeter,  par  très  petites  quantités  à  la  fois,  et  sans  quintes  At 
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loux,  du  sang  noir,  trts  fétide,  mêlé  à  des  débris  alimentaires.  Aacnn 
auire  symplônie  n'allira  l'alleation  du  cAté  de  l'œsoiiha^e  ou  Ae.  l'esto- 
mac. Sur  ces  enirrraili'S,  il  nil  un  vomissemeoldesaoi;  1res  aboadant 
et  succomba  eo  quelques  iasiants. 

Autopsie  25  hcuresaprèsla  mort.  —  Tuberculo!u>  polmonairebila- 
téraleau  deuxième  deerë.  Tuméraction  de  la  plupart  des  ganiilions 
du  médiaslin  dont  (|uHqiies-uns  Minl  easéeux.  La  trachée  et  les  bron- 
ches sont  vides  de  sanp.  Par  contre  il  y  en  a  une  très  grande  quantité 
dans  l'estomac  et  dans  l'intestin  grêle;  ces  deux  viscères  sont  sains. 

Dans  l'œsophage,  on  trouve  sur  sa  face  antérieure  an  niveau  Ae  la 
birurcation  de  la  trachée,  une  perte  de  suhstauce  circulaire,  à  hords 
nettement  découpés,  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  Tranc.  intéressant 
toutes  les  tuniques  de  l'œsaiihage.  Celte  ulcération  vient  s'ouvrir  dans 
une  poche  à  paroi  1res  épaisse,  du  volume  d'nn  «ur  de  pigeon,  située 
au-dessous  de  la  bronche  droite,  mais  ne  coromuDiquant  pas  avec 
elle.  Elle  est  remplie  de  sang  à  peine  caillé  et  ne  contient  pas  de 
débris  alimentaires.  A  sa  partie  supérieure,  elle  adhère  à  un  ries  t;an- 
glions  du  groupe inter-tra<:héo-bronchique.  irps hyuertrophié  et  ayant 
subi  en  partie  la  dégénérescence  caséeuse.  C'est  dans  cette  poche  que 
s'est  faite  i'hémorrhagie,  en  deux  temp.*,  i  laijuelie  le  malade  a  suc- 
combé. On  ne  retrouva  pas  l'artère  qui  lui  avait  donné  lieu,'  probable- 
meol  un  des  rameaux  de  l'artère  bronchique:  son  ouverture  dans 
l'œsophage  explinue  les  caractères  un  peu  spéciaux  de  cet  écoule- 
ment de  sang  et  la  ditliculté  du  diagnostic  entre  une  hématémèse  et 
une  hémoptysie. 

Quelle  était  l'origine  de  cette  perforation  ? 

L'absence  de  toute  callosité  au  niveau  des  bords,  te  siège  trop  élevé 
de  l'ulcération  empêchaient  de  penser  à  un  ulcère  de  l'œsophage, 
direction  1res  rare  d'ailleurs  ;  r«  n'était  pas  non  plus  une  caverne  pul- 
monaire ouverte  dans  le  canal  œsophagien.  Le  point  de  départ  des 
arcidents  se  trouve  dans  le  ganglion  tuberculeux  qui  communique 
avec  la  yocbe  ;  sa  fonte  caséeuse  a  donné  tien  à  un  véritable  abcès 
froid  qui  s'&it  ouvert  dans  l'œsopiiage.  Nous  pouvons  d'ailleurs  obser- 
ver sur  cette  pièce  le  premier  stade  de  ce  travail  ulcéraiif.  A  six  cen- 
timètres au-dessous  de  la  perforation  il  y  avait  un  soulèvement  cir- 
culaire de  la  muqueuse  oesophagienne  par  une  masse  caséeuse,  certaine- 
ment tuberculeuse,  bien  qu'elle  ne  rcnTermât  pas  rie  bacilles.  Cette 
masse  purifornie  inliltraii  toutes  les  tuniques  de  l'œsophage,  qu'elle 
avait  eu  quelque  sorte  disséquées,  sur  une  hauteur  de  deux  centi- 
mètres jusqu'à  un  ganglion  tuberculeux  duquel  elle  provenait.  C'est 
l'abcès  résultant  de  la  fonte  de  ce  ganglion  qui  avait  fusé  jusque  sous 
la  muqueuse.  Nul  doute  que  si  les  accidents  avaient  eu  le  temps 
d'évoluer  ils  n'eussent  abouti  ici  â  une  perforation  analogue  â  celle 
que  nous  avons  signalée  plus  haut. 
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Séance  du  11  octobre  1889. 
Présidence  de   M.  Cobnil 


RétréclsBement  mitral  et  rétréoifiBemeiit  triouspidisii 
chez  une  jetme  flUe  de  30  ans,  par  M.  Lyon,  interne  des 
hôpitaux. 

C...  Berthe,  âgée  de  19  ans,  modiste,  eolrée  le  2  octobre  1SS9, 
salle  Ste-Jeanoe,  d*  14  (Hôtel-Dieu.  Service  de  M.  Oermain  Sée, 
suppléé  par  M.  Letulle). 

Antécédents.  —  Pas  de  maladies  graves  à  relever  dans  les  aoté- 
'  cédents  ;  pas  de  Sévre  typhoïde  ou  de  Sèvres  éniptives  ;  ni  chorét 
ni  rhumatismes. 

Une  sœur  est  morte  à  dix-huit  ans  d'une  affectioi)  cardiaque. 

Dès  l'enfance  C...  a  été  sujette  aux  palpitations  et  s'essoudlail 
Tacilement.  Elle  a  été  soignée  il  y  a  deux  ans  daus  le  service  de 
M.  Germain  Sée  et  l'on  reconnut  un  rélrécissemcnl  mitral  ;  on  porlile 
diagnostic  de  chlorose  cardiaque. 

Etat  actuel.  —  La  malade  est  en  pleine  asystolie  au  moment  de 
son  entrée  ;  le  cœur  bat  d'une  façon  desordonnée  ;  on  peut  cependant 
par  intervalles  percevoir  un  roulement  présystolique  ;  â  l'auscultation 
du  poumon  on  perçoit  des  râles  nombreux  dissémmés  des  deux  c4tés. 
La  malade  succombe  à  l'asphyxie  progressive  le  6  octobre. 

Autopsie,  —  Poumons.  Les  paumons  sont  farcis  d'infarctus  ré- 
cents. La  base  du  poumon  gauche  est  splénisée,  et  parait  avoirété  le 
siège  d'un  épanchement  sanguin  ancien. 

Cœur.  Pas  d'adhérences  péricardioues  ;  une  plaque  laitense  fiurli 
face  antérieure  du  cœur,  au  niveau  delà  naissance  de  l'aorte.  Le  cœur 
est  considérablement  hypertrophié;  le  ventricule  gauche  et  les  deux 
oreillettes  ont  une  épaisseur  double  de  l'épaisseur  normale  ;  à  l'ouver- 
ture de  l'oreillette  gauche  on  constate  que  l'orilice  mitral  constitue  le 
fond  d'un  entonnoir  dont  l'oritice  inférieur  est  bordé  de  végétationt 
calcaires  anciennes  ;  l'orifice  n'admet  cpie  le  manche  d'un  porle- 
plume;  l'anneau  est  sclérosé;  les  piliers  et  les  cordages  ne  eodI pis 
rétractes.  L'oreillette  droite  contient  une  grande  quantité  de  tMufi 
cruoriq^ues  ;  pas  de  coagulations  fibrineuses  dans  l'auricule. 

L'orifice  tricusplde,  également  rétréci,  est  bordé  de  végétatiODi 
qui  paraissent  plus  récentes  ;  il  n'admet  que  l'index. 

Foie  muscade. 

Reins  congestionnés. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  de  retaler  ce 
nouveau  cas  de  rétrécissement  tricuspidieu. 
RomarquODS  qu'il  a  été  constaté  chez  une  femme,  ce  qui 
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est  conforme  aux  indications  fournies  par  lee  auteurs  (86  cas 
chez  la  femme  Bur  108.  Thèse  de  Leudel,  1689). 

D'autre  part  la  coïncidence  avec  le  rétrécissement  milral 
n'échappepasA  la  règle  commune  ;  le  degré  du  rétrécissement 
était  également  plus  prononcé  à  ce  dernier  oriSce,  ainsi  que 
cela  a  été  fréquemment  constaté. 

Quant  è  l'étiolo^ie  de  cette  lésion  orificielle  double,  nous 
sommes  réduits  à  l'hypothèse  d'une  affection  d'origine  con- 
génitale, en  l'absence  des  causes  habituelles  d'affections  car- 
diaques chez  les  jeunes  gens.  Cette  hypothèse  est  encore 
corroborée  par  l'existence  chez  une  sœur  de  la  malade  d'une 
affection  cardiaque. 

Luxation  soapulo-humérale  avec  fracture  du  col  ana- 

tomique,  par  M.  Mauclaire,  aide  anatomie. 

La  pièce  que  nous  avras  l'hooneur  de  préseater  à  la  Société  est  une 
tète  humé  raie  provenant  d'uQ  malade  entré  le  23  août  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  ûuplay,  remplacé  par  M.  le  D'  Poirier  et  dont 
voici  l'observation  résumée. 

Cet  bomme.  âgé  de  37  ans,  était  monté  le  matin  même  pour  la  pre- 
mière fois  sur  un  bicycle;  à  h  snite  d'une  Taussse  manœuvre,  il  Tut 
lancé  en  avant,  tomba  sur  la  main  et  le  coude  du  côté  droit,  le  mem- 
bre supérieur  étant  porté  en  avant  ;  l'épaule  ne  loucha  le  sol  que  con- 
sécutivement. Le  malade  éprouva  uoe  sensation  de  craquement  très 
intense  dans  l'épaule,  uue  douleur  très  vive  et  en  se  relevant  l'impo- 
tence foDctionnelle  du  membre  était  complète.  Il  fui  examiné  quel- 
ques heures  après  par  un  médecin  qui,  croyant  avoir  affaire  à  une 
luxation  simple,  lit  des  tentatives  de  réduction  ;  mais  n'obtenant  aucun 
résultat,  il  lut  conseiMa  d'entrer  à  l'Iiépital. 

A  sou  entrée,  c'est-i-dire  te  lendemain  de  l'accidoul,  le  malade  se 

Fréseute  le  coude  très  écarté  des  parties  latérales  du  tronc;  l'axe  de 
humérus  dirigé  en  haut  vers  le  creux  sous-claviculaire.  Au  palper  de 
l'aisselle  on  sent  assez  superficiellement  uue  saillie  osseuse  arrotidie 
représentant  manifestement  la  tète  humérale,  qui  remuait  légèrement 

auand  on  imprimait  des  mouvements  au  bras.  Pas  de  crépitation  pen- 
ant  les  mouvements  modérés  du  membre  supérieur,  mais  douleur 
assez  vive  quand  on  pressait  au  niveau  du  sillon  pecloro-delioidien. 
Etant  donnés  l'écartement  du  coude,  la  saillie  de  la  tète  humérale 
dans  l'aissetle,  lesmonvementede  celle-ci  accompagnant  ceux  de  l'hu- 
mérus, on  pouvait  croire  à  une  luxation  de  l'épaule.  Je  ne  parle  pas 
de  la  mensuration  du  membre  ;  la  région  de  l'épaule  était  trop  œdé- 
matiée.  Mais  les  premières  tentatives  de  rédaction  firent  percevoir  une 
crépitation  caractéristique  et  remarquer  la  facilité  avec  laquelle  le 
coude  se  rapprochait  du  tronc;  le  diagaosticde  luxation  scapulo-humé- 
raie  avec  fractura  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  était  donc 
évident. 
Restait  k  préciser  quelle  portion  de  la  tête  humérale  était  fi^cltirée . 
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Mais  le  gontlement  énorme  de  la  régtoD  scapulaïre  rendait  le  dia- 
enostic  Men  diniciie  :  lojt  au  plus  pouvait-on  admettre  comme  pnh 
oable  iiDC  fracture  du  col  3iialonii<|ue.  étant  donnés  l'absence  de  rac- 
courcissement du  bras  el  la  transmission  assez  nette  des  mouvements 
de  l'humérus  A  l'exlrémilé  supérieure  du  fraumenl  inférieur,  que  l'as 
sentait  dans  le  sillon  pecioro-ilello'idien  ;  cela  faisait  prévoir  que  lebiis 
de  levier  était  1res  large  et  que  si  la  fracture  n'était  fins  du  col  ana- 
tomique,  du  moins  elle  ne  devait  pas  en  élre  bien  éloignée.  Comme 
trdubles  fonctionnels  outre  une  impotence  complète  du  membre,  le 
malade  accusait  des  fourmillements  dans  les  doigts. 

Trois  jours  après  l'accident,  les  phénomènes  inllammatoircs  étaient 
un  peu  calmés,  M.  Poirier  (it  une  première  tentative  de  réduction  avec  le 
chloroforme,  en  essayant  de  refouler  la  tète  huniérale  pour  la  mettre 
en  contact  avec  le  fragment  inférieur  ;  mais  elle  ne  donna  aucun  ré- 
sultat, toujours  la  tête  venait  butter  contre  la  laceiuterne  du  franoeol 
inférieur  malgré  une  foi  te  extension  du  membre  avec  des  moufles. 

Le  lendemain  nouvelle  tentative  de  réduction  sous  le  chloroforme 
et  avec  l'aide  de  M.  le  D'  Henneiiuin,  qui  fut  suivie  également  d'in- 
succès. 

Lu  question  d'intervention  futagitéeet  M.  Poirier  se  décida  à  faire 
l'extraction  de  la  tète  fracturée.  C'est  ce  qui  fut  fait  le  30  août.  Aprêi 
une  incision  dans  l'aisselle  comme  pour  la  ligature  de  l'arlére  aiil- 
laire.  on  tomba  sur  la  tète  bumérale,  située  derrière  le  paquet  va^cu- 
lo-nerveux.  Elle  était  complètement  isolée  et  rattachée  par  aucun  dé- 
])ris  périostique  au  fragment  inférieur  ;  elle  fut  extraite  à  l'aide  d'un 
tire-ibnd  et  sa  suriace  convexe  maintenue  en  avant  |M)ur  ne  pas  blesser 
les  vaisseaux  et  nerfs.  Quant  à  la  capsule  articulaire,  il  n'en  restait 
que  des  débris  et  ta  cavité  de  l'ariiculatlon  était  remplie  d'une  asseï 
grande  quantité  de  sang.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  luxation  su- 
pulo-humérale  avec  fracture  du  col  anatomiquc  et  non  pas  d'une  frac- 
turc  du  col  anatomique  avec  luxation  de  la  tète  dans  1  aisselle.  Llié- 
roorrhagie  veineuse  étant  assez  abondante,  des  pinces  forent 
laissées  en  place.  Pansement,  le  coude  étant  très  rapproché  conin 
le  corps  pour  mettre  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
devant  la  cavité  glcnolde.  Deux  lours  après,  les  pinces  eont  enlevées, 
ta  plaie  fut  suturée,  drainée  el  elle  était  complètement  guérie  au  bout 
de  trois  semaines  sans  aucune  élévation  de  température. 

C'est  alors  que  les  mouvements  forcés  de  rariiculation  furent  com- 
mencés. Le  deltoïde  était  assez  atrophié,  l'extrémité  supérieure  de 
l'huménis  est  un  peu  portée  en  avant  ainsi  que  nous  l'a  fait  remarquer 
M.  Hennequin.  Aujourd'hui,  c'est-à-dire  60  jours  après  l'accident,  le 
mouvement  d'abduction,  qui  augmente  de  plus  en  plus  depuis  que  l'on 
électrise  le  malade,  est  porté  i  45°  environ.  Les  mouvements  de  rota- 
lion  en  dedans  et  en  dcliors  de  tout  le  membre  supérieur  sont  très 
marqués  ;  le  malade  porte  facilement  sa  main  derrière  son  dos  et  en 
avant  sur  la  ligne  médiane  du  corps  et  tout  fait  prévoir  que  d'ici  quel- 
que temps  les  mouvements  seront  assez  développés  pour  quec«t  hom- 
me puisse  se  servir  de  son  bras  d'une  la^^n  utile.  C'est  \à  d'ailleurs 
l'avis  qu'a  émis  notre  excellent  maître  le  professeur  Duplay  après 
avoir  examiné  le  malade. 

Voici  le  fragment  osseux  qui  a  été  extrait,  on  voit  que  le  trait  de 
fracture  passe  bien  par  le  col  anatomique.  Celle  pièce  est  assez  rue 
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et  c'est  pourqaoi  mus  la  présentons  ici.  Le  plus  souvent,  en  effeti 
les  fractures  de  ta  léte  humérale  Sont  des  (raclures  comminulives 

far  écrasemeol  ou  bien  ce  ne  sool  que  des  décollations  incomplètes  de 
a  télé  humérale,  le  irait  de  Traclure  passant  plus  ou  moins  en  dedans 
du  col  anatomique  ainsi  que  le  Tait  remarquer  Slimson  (Treatise  of 
fractures  and  dinlocalions,  1883). 

Nous  n'avons  pas  l'intention  d'insister  sur  l'snatomie 
pathologique  et  le  mécaDieme  de  celte  fracture  ;  ayanll'in- 
lention  d'étudier  ce  qui  a  été  dtl  sur  cette  question  dans  un 
travail  ultérieur.  Nous  ne  ferons  que  quelques  remarques  sur 
le  triiitement. 

M.  Oger,  dans  sa  tbëse  de  doctorat  de  1884,  sur  les  luxa 
tiens  scapulo-humérales  compliquées  de  fracture,  admet 
quatre  méthodes  do  traitement. 

Dans  la  V  mélhode  ou  méthode  de  refoulement,  on  réduit 
immédiatement  sous  le  chloroforme.  C'est  celle  que  M.  le 
professeur  Richet  a  recommandée  danB  un  mémoire  ô  la 
Société  de  chirui^ie  en  1852.  C'est  celle  qui  a  réussi  à  beau- 
coup de  chirui^iens,  à  M.  Duplay  entre  autres,  dans  un  cas 
où,  n'étant  pas  sûr  de  réussir,  il  avait  proposé  des  poinçons 
spéciaux  pour  repousser  la  lêle  humérale  dans  la  cavité  glé- 
noïdci.  Nous  avons  vu  que  cette  mélhode  a  échoué  Ici  deux 
fois.  D'ailleurs  elle  ne  réussit  guère  que  dans  le  cas  de  frac, 
ture  de  col  chirurgical,  où  on  a  plus  de  prise  pour  refouler  le 
fragment  fracturé. 

Dans  la  2*  Diétbode  ou  méthode  ancienne,  on  s'occuped'a- 
bord  de  la  fracture  et  on  ne  réduit  qu'après  la  consolidation 
de  celle-ci.  C'est  une  méthode  qui  n'a  guère  donné  que  trois 
succès  cités  dans  la  thèse  de  M.  Oger.  De  plus  elle  ne  nous 
paraît  devoir  réussir  que  dans  le  cas  de  fracture  du  col  chi- 
rurgical. 

Dans  la  3»  méthode  ou  méthode  de  Riberi,  on  ne  fait  aucuDe 
réduction  et  on  faitsimplementexécuterdes  mouvements  au 
membre.  Cette  méthode  a  donné  quelques  succès  (5  cas,  thèse 
citée). 

EnQn  la  4'  méthode,  indiquée  par  Delpech  (Maladies  chi- 
rurgic(Ues,  t.  III,  et  Cliniques  de  Montpellier)  et  que  l'on 
peut  appeler  méthode  de  Delpech,  n'a  guère  été  suivie  qu'une 
stsule  fois.  Elle  consiste  à  faire  l'extraction  de  la  lâte  luxée. 

Dans  rob>ervation  que  nous  venons  de  résumer,  l'insuccès 
de  la  méthode  de  refoulement,  la  présence  dans  l'aissellede 
la  tète  humérale  en  contact  avec  le  paquet  vasculo-nerveux 
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qu'elle  commençait  à  comprimer,  légèrement  il  est  vrai,  étant 
donné  les  fourmillements  qu'éprouvait  le  malade,  la  crainte 
de  voir  ce  fragment  osseux  déterminer  un  abcès  de  l'ai^sflle 
(cas  44,  thèse  d'Oger),  enfin  la  Bécuritéquedonneranlieepsie 
bien  faite,  ont  déterminé  l'opérateur  à  faire  l'ablation  pure  et 
,  simple  de  la  tète  fracturée  et  à  mettre  l'extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  en  regard  de  la  cavité  glénoïde  pour 
déterminer  plus  tard  par  des  mouvements  forcés  la  formalion 
d'une  nouvelle  articulation. 

Noua  n'avons  trouvé  qu'un  seul  cas  ou  ta  tête  humérale 
ait  été  ainsi  extraite  de  parti  pris  quelques  jours  après  l'ac- 
cident. Il  existe  bien  un  cas  (thèse  d'Oger,  cas  44)  où  on  en- 
leva la  tête  humérale  quatre  ans  après  l'accident,  parcequ'elle 
avait  déterminé  l'apparition  de  flsluleK  qui  se  tarirent  après 
l'opération.  Le  cas  analogue  dont  nous  avons  parlé  est  rap- 
porté par  M.  Morvan  (FAâ  Amsrican  Journal  of  ihe  médical 
science,  1884,  p.  173).  El  encore  la  figure  jointe  à  l'obser- 
vation paraît  indiquer  une  simple  décollation  partielle  de  la 
tête,  c'est-à-dire  que  le  trait  de  fracture  paraît  passer  nn  peu 
en  dedans  du  <-ol  anatomîque.  De  plus,  le  malade  mourut 
15  jours  après  l'accident  de  diarrhée  et  d'épuisement. 

Le  cas  de  M.  Poirier  est  le  seul  que  nous  connaissions  où 
l'extraction  de  la  tète  pour  une  luxation  scapulo-humérale 
compliquée  de  fracture  du  col  analomique  ait  été  suivie  de 
rétablissement,  très  probablement  an  grande  partie,  des 
mouvements  de  l'articulation  de  l'épaule. 

M.  Poirier.  Pour  la  choix  à  faire  entre  les  différentes 
méthodes  de  traitement  proposées  dans  le  cas  de  fracture  du 
col  anatomique  accompagnant  la  luxation  de  l'épaule,  il 
faut  tenir  grand  compte  de  l'antisepsie,  qui  permet  de  faire 
l'extraction  de  la  tète  sans  crainte  d'accidents;  on  peut  voir, 
d'après  cette  observation,  que  cette  tête  n'est  pas  indispen- 
sable au  fonctionnement  de  l'ai  ti  eu  la  lion.  Il  y  a  un  point 
qui  reste  obscur  ;  c'est  le  mécanisme  par  lequel  se  font  les 
fractures  de  ce  genre-  Elles  sont  difficiles  i  expliquer;  je  les 
attribuerais  volontiers  à  dea  détails  de  structure  qui  foDl  de 
l'humérus  l'os  le  plus  fragile  du  squelette. 
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Deux   observations    de  tumeurs     du    médiastln,  par 

H.  Mallet,  inlerne  des  h6piu<u. 

Ob3.  I.  —  Lympko-sarcome  kémorrhàgique.  —  Le  nommé 
Ti&s...  Louis,  âgé  de  46  aos,  est  entré  le  12  min  1887,  à  l'hûpiUl 
TeDODj  salle  Loraio,  n"  5,  dans  le  service  du  D''  Letulle. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  collatéraux.  Le  malade  ne  se 
souvient  pas  d'être  resté  jamais  alité  sauf  il  y  a  trois  ans  pour  une 
pleurésie  qui  n'aurait  duré  qu'une  quinzaine  de  jours. 

Il  y  a  trois  semaines,  If  22  mai,  Taiigué  déjà  depuis  quelque  temps, 
il  dut  cesser  complélemenl  son  service  de  garçon  d'hâtel.  Dès  lors  il 
commença  à  pérore  l'appétit,  à  maigrir  et  à  tousser. 

Le  4  juin,  à  la  suite  d'un  accès  de  toux,  il  cracha  à  peu  près  tin 
verre  de  sang  noirâtre.  Ces  héraoplysies  se  reproduisirent  plusieurs 
fois  jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  12  juin. 

A  celte  époque,  on  remarque  que  le  malade  est  encore  assez  forte- 
ment musclé  et  qiie  l'état  général  n'est  pas  mauvab.  Pas  de  troubles 
du  càte  du  tube  dtgesiir. 

L'inspection  du  thorax  dénote  une  voussure  thoracique  manifeste 
en  avant  et  la  ))ercus$iaD  donne  une  sonorité  exagérée  à  la  partie 
moyenne  en  arrière  et  ù  droite  tandis  qu'on  trouve  de  la  maiité  à  la 
base  gauche. 

A  ce  niveau  le  murmure  vésiculaire  est  alTaibli  mais  on  perçoit  les 
bruits  du  cœur  tandis  que  dans  le  point  qui  correspond  à  la  »)norité 
exagérée  on  entend  un  souille  rude  qui  parait  être  un  bruit  trachéal. 

Sous  les  clavicules,  sonorité  et  respiration  un  peu  exagérées.  La 
partie  antérieure  du  thorax  préseute  de  chaque  c6ie  du  sternutn, 
vers  le  bas,  une  voussure,  et  au  niveau  desqui^lles  on  constate  nette- 
ment des  battements  isochrones.  La  pointe  du  cœur  bal  faiblement  au< 
dessous  du  mamelon  jjauclie,  dans  le  cinquième  espace. 

Le  pouls  est  petit,  depressiblei  il  semble  plus  faible  à  gauche  qu'à 
droite.  Le  foie  ne  parait  pas  augmenté  de  volume  mais  il  est  légère- 
ment abaissé. 

A  l'auscultation  on  entend  un  sonfQe  systolique  à  la  pointe,  propagé 
vers  l'aisïelle.  En  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  droite,  au  niveau 
de  la  voussure  mentionnée  précédemment,  on  perçoit  aussi  un  souille 
systolique  rude,  dû  peut-être  a  la  propagation  du  soulUe  du  cœur.  On 
le  retrouve  très  nettement  en  arriére. 

Le  15  juin,  le  malade  déclare  qu'il  se  sent  uo  peu  mieux,  mais  if  a 
de  la  céptialaigin  et  l'oppression  est  assez  marquée. 

4  juillet.  La  dyspnée  est  très  accentuée;  il  y  a  de  l'œdèrae  de  la 
face,  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  i  droite. 

Le  malade  a  éprouvé  des  vertiges  qui  par  deux  fois  ont  déterminé 
un  brusque  mouvement  de  rotation  de  gauche  k  droite  assez  violent 
pour  le  laire  tomber  du  lit.  Les  extrémités  sont  froides.  Le  sommeil 
a  disparu.  Même  chose  pour  l'auscultation. 

L'examen  du  sang  montre  qu'il  n'y  a  pas  une  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes. 

Le  10.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  eu  plus.  Dyspnée,  insomnie, 
œdème  de  la  face,  du  cou  et  du  mamelon  droit  très  accentués.  Le 
souille  bronchique  en  arrière  est  moins  étendu  qu'au  moment-del'ea- 
(rée  à  l'hôpital. 
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Depuis  deuxjours  un  signe  très  important  est  apparu  :  oa  a  Irouvé 
pour  la  premièfo  fois,  daos  les  deux  aisselles,  surtout  à  droite  des 
ganglions  durs  et  assez  petits  mais  Facileiueot  appréciables. 

Les  mêmes  signes  ont  persisté  en  s'accentuant  jusqu  au  momeot  de 
la  mort,  survenue  dans  la  nuit  du  16  au  17  juillet. 

AtiTOPSiE.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  dans  la  plèvre  droite  oo 
trouve  un  liquide  abondant,  jaune  citrin  foncé.  Dans  la  plèvre  gauche 
il  y  a  deux  litres  environ  de  liquide  semblable.  Elle  est  Upissée  de 
fausses  membranes  et  cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  oe  forma- 
tion réceale. 

Le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur  est  densifié  et  adhérent 
à  la  face  postérieure  du  sternum.  On  cherche  le  cœur  qui  est  caché 
Eoue une  tumeur  volumineuse,  occupant  tout  le  médiaslln  antérienr. 
Celte  tumeur  mesure  environ  quinze  centimètres  de  large  sur  douze 
du  hauteur.  Le  cieur  est  comprimé  et  comme  aplati  coutre  le  dia- 
phragme par  la  masse  néoplasique. 

Le  poumon  droit,  relbulé  exccotriquement,  ne  paraît  pas  envahi 
par  la  tumeur  à  la  partie  antérieure  de  laquelle  il  est  simplement 
accolé.  Le  poumon  gauche  adhère  plus  intimement  à  la  partie  corres- 
pondante du  néoplasme.  La  languette  antérieure  est  cemme  écrasée 
sur  la  masse  cancéreuse  et  il  est  diriicile  de  dire  i  l'œil  nii  si  elle  est 
envahie  par  la  déuénérescence. 

Vue  par  le  meaiaslin  postérieur,  la  lumeur  présente  une  lai^e  sur- 
face étendue  sur  toute  la  hauteur.  L'œsophage  est  refoulé  sur  la 
gauche. 

Poumons.  —  Le  parenchyme  pulmonaire  ne  présente  i  droite 
qu'un  noyau  secondaire  sous-pleural  siégeant  à  la  partie  postérieure 
et  inférieure  du  lobe  supérieur.  Ce  noyau  atteint  à  peu  près  les  di- 
mensions (l'une  grosse  aveline. 

A  gauche,  atéleclasie  s'expliquanl  par  la  compression  due  ârépao- 
chement.  Nulle  part  il  n'y  a  de  traces  de  tubercules. 
.  Cœur.  —  Se  trouve  couché  horizontalement  sur  le  diaphragaao  et 
comprimé  largement  par  la  masse  néoplasique.  Cette  disposition 
explique  l'absence  d'œdémedes  membres  inférieurs,  la  veine  cave  in- 
férieure s'ouvraot  facilement  encore  dans  l'oreillelte.  Au  coutraire,  on 
s'explique  malaisément  que  la  veine  cave  su[jérieure  n'ait  pas  donné 
lieu  plus  tôt  a  des  phénomènes  de  compression.  Du  reste  on  trouve 
dans  l'intérieur  de  cette  veine  un  volumineux  bouchon  cancérenx  ; 
mais  il  est  impossible  de  déterminer  le  point  où  Ie.s  paroi;  veineuses 
sont  détruites  et  oii  il  a  fait  irruption. 

'  La  symphyse  du  péricarde  est  très  intense  ;  il  faut  en  quelque  sorte 
sculpter  le  cœur  qui  adhère  fortemcul  sur  tons  les  points  à  son 
enveloppe. 

La  lumeur  est  élastique.  Par  des  coupes  faites  d'avant  en  arrière, 
on  voit  que  le  centre  est  en  dégénérescence  caséeu^e  très  avancée. 
Mais  en  même  temps  de  larges  loyers  bémorrhagiqucs  se  sont  pro- 
duits, çà  et  la,  si  bien  que  Ton  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
très  vasculaire,  probablement  sarcome  hématode.  On  trouve  dans 
l'aisselle  quatre  ou  cinq  ganglions  envahis.  L'un  d'eux  est  gros 
comme  une  noix. 
.  Foie.  Pèse  1830  gr.  Ferme,  un  peu  muscade.  Dans  le  lobe  droit 
où  trouve  un  noyau  secondaire  gros  comme  un  pois. 
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Pancréas.  Très  ferme.  Présente  un  canal  central  dilaté  dans  toute 
son  étendue,  et  conteDant  un  assez  grand  nombre  de  petits  calculs. 
La  léte  est  un  peu  dure,  d'aspect  gris  jauuâtre,  comme  lardacé.  Elle 
n'a  pas  cepeodani  j'appareuue  néoplasique,  mais  pluiAt  celle  de  la 
degëaérescence  graisseuse.  Le  tissu  est  iuliltre  d  une  assez  grande 
quantité  de  i^able. 

Rate.  — .Pelile  t  70  gr.  Ferme. 

Reins.  —  Poids  normal.  Congestionnés. 

Capsules  sunétiaies  saioes. 

Estomac,  duodénum,  gros  intestin  normaux. 

Les  ^nglions  de  l'intestin  grMe  sont  un  plus  saillants,  mais  non 
cancéreux.  On  trouve  un  petit  lipome  sous-périloneal  prés  de  Ja 
naissance  dujejuDum. 

Vessie,  prostate  et  leslicutea,  sains. 

Examen  hislologîque  Tait  par  notre  maître,  te  B'  Lelulle.  Il 
dénioolre  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  lympho-sarcome  hemor- 
rliagii|ue  en  voie  de  caséilication  très  avancée.  Au  milieu  de  tra- 
vées libreuses  très  largement  espacées  et  représentant  la  gangue 
filiro- conjonctive  du  luediastin  antérieur,  on  observe  de  place  en 
place  des  amas  cellulaires  très  remarquables  coosiiiués  par  des  séries 
de  grosses  cellules  sarcomateuses  piuiél  arroudies  ou  cubiques  que 
fusilormes,  et  disposées  suivant  un  ordre  très  précis.  Ces  grosses 
cellules  polymorphes,  munies  d'un  ou  plusieurs  noyaux  volumineux 
se  groupent  dans  les  espaces  plasmaliqucs  les  unes  à  la  suite  des 
autres,  sous  lorme  de  trabécules  radiées  autour  d'un  centre  occupé 
par  un  vaisseau  veineux.  Cet  aspect,  Iréa  constant  sur  toutes  les  cou- 
ni>s  donne  l'iuipresaion  de  p se u il u* lobules  comparables  à  des  lobules 
nepalîquesmaisayaut  au  ceutre  une  veine  assez  considérable. 

Sur  d'autres  pomts,  l'aspect  île  la  tumeur  est  tout  autre  ;  il  s'agit 
manirestement  d'un  tissu  réticule  ;  la  dis|iOsilion  des  vaisseaux  capil- 
laires auxquels  s'attachent  les  Unes  librilles  d'un  réticulum  lympha- 
tiq^ue  est  des  plus  caractéristiques.  Dans  les  mailles  du  réticulum 
existent  des  éléments  cellulaires  en  tout  semblables  aux  cellules 
lymphatiques. 

Ubs.  11.  ~ Lymphadênome.  —  La  nommée  Mal...  Marie,  ftgée 
de  40  ans,  entre  le  25  aoAl  salie  Maurice  Itaynaud,  dans  le  service 
du  D'  Letulle.  Elle  est  placée  au  lit  n°  8.  La  malade,  enceinte  de 
quatre  mois  et  demi,  raconte  qu'elle  a  Tait  une  chute  il  y  a  (rois  se- 
maines environ.  Depuis,  elle  a  été  prise  des  accidents  pour  lesquels 
elle  entre  à  rhôpiial.  Du  côté  droit  au  thorax  on  trouve  une  voussure 
1res  accentuée  ;  les  côtes  sont  repoussées  eu  avant  et  l'ormenl  au  niveau 
de  l'articulai  ion  chondro-sternale  une  saillie  en  crochet  mesurant  au 
moins  un  centimètre. 

Uatite  complète  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  y  compris  la 
fos!.e  sus-clavtculaire,  vibrations  thoraciques abolies.  Souille  lutcosei 
l'expiration,  é^^ophouie,  pecloriloquie  aphone.  Pas  d  œdème  de  la 
paroi  Itiorocique  :  pas  de  lièvre.  Mais  la  malade  est  très  l'aible,  l'op- 
pression extrême.  Une  |>onclion  faite  le  soir  donne  issue  à  800  gr.  d'un 
liquide  séro- purulent.  Des  fausses  membranes  semblent  avoir  obture  l'o- 
riiicedulrocart,  car  l'écoutemeni  s'est  arrêté  brusquement  de  lui-même. 

On  Tait  passer  la  malade  dans  un  service  de  chirurgie  où  l'empyéme 
doit  être  pratiqué  le  lendemain  malin. 
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A  pdne  a-t-elle  absorbé  quelques  grammes  de  chloroforme  qu'elle 
a  une  syncope  et  meurt.  CepcudaDt  l'opératiou  avait  pu-ëlre  commen- 
cée et  1  tucision  avait  donoé  issue  à  envirou  deux  litres  de  liquide  sér»- 
purulent, 

Adtopbie.  —  On  trouve  daos  le  tborax  une  éuarnie  tumeur  qui  a 
occupe  toute  l'étendue  ;  elle  adhère  en  avant  au  sternum  et  eu  arri^ 
à  la  colonne  vertébrale  sur  toute  la  hauteur  du  mËdiastin. 

Le  poumon  gauche  est  saîu  et  la  plèvre  correspoudaule  n'est  pas 
intéressée. 

Le  poumon  droit  est  repoussé  contre  la  colonne  vertéhrale  «t 
masqué  â  la  vue  par  la  tumeur  qui  s'étend  au  devant  de  lui,  Li 
plèvre  pariétale  est  épaissie  et  la  cavité  pleurale  cloisonnée  en  Uns 
sens  par  de  nombreuses  membranes  peu  épaisses.  Dans  les  aréoles 
ainsi  lormées  il  n'y  a  p!us  de  liquidé  mais  une  matière  gélatineuse  d 
gluante.  I^e  cœur  est  reroulé  en  bas  et  un  peu  à  gauche.  Le  Teiiilkt 
pariétal  du  péricarde  est  envahi  à  sa  partie  supérieure  droite  pat 
la  dégénérescence  cancéreuse.  Les  parois  du  cœur  sont  saines. 
L'épicarde  est  épaissi  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire  el  du  silli» 
antérieur  interventriculaire. 

Les  autres  viscères  sont  sains  ;  seul  lecerveau  n'a  pas  été  examioé. 

Les  ganglions  du  médiastin  élaienl  largement  envahis. 

Quelques  petits  ganglions  dans  l'aisellejils  auraient  pu  être  perdus 
pendant  la  vie.  La  colonne  vertébrale  ainsi  que  la  paroi  stenult 
n'étaient  pas  atteintes. 

Examen  hislologique.  —  Montre  qu'on  a  affaire  i  un  lymohi- 
dénome  dont  la  structure  ne  présente  aucune  particularité  digne  d  ^Ire 
mention  née. 

Remarque.  —  Nous  avons  eu  récemment  l'occasioD  de 
présenter  à  la  Société  un  autre  caa  de  tumeur  du  médissUn. 
Il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome.  De  cel  ensemble  se  déga- 
gent un  assez  grand  nombre  de  remarques  pathogéuiques, 
cliniques  el  a nalomo- pathologiques.  Nous  ne  ferons  que 
signaler  l'origine  probable  de  ces  néoplasmes  aux  dépens  du 
thymus.  Mais  toutes  ces  considérations  prêteraient  à  de  trop 
longs  développements.  Elles  ont  fait  robjeld'unecliniquede 
notre  maître  le  D' LetuUe  (Semaine  médicale,  n'  du  18  sep- 
tembre) et  prendront  place  dans  un  mémoire  ultérieur. 
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Présidence  ub  M.  Cornil 


Résection  du  nerf  maxillaire  Bupériaur  (Procédé  Second), 
par  B.  POTHEBAT,  prosecleur  à  la  Faculté,  à  l'appui  de  sa  candi- 
dature au  titre  de  membre  liliilaire. 

Au  dernier  coogrËs  de  chirurgie  de  langue  française,  M.  )e 
Dr  Segond  a  fait  connaître  un  procédé  de  Téseclion  qu'il  a  mis  en 
œuvre  dans  3  cas  de  névralgie  rebelle  du  neif  maxillaire  supérieur. 
Ce  procédé  consiste  à  aller  au  sommet  de  la  Tosse  ptérygo -maxillaire 
Taire  la  résection  dunerTavant  la  naissance  de  ses  orancnes,  avant  la 
naissance,  en  particulier,  desalTérentsdu  ganglion  de  Meckel. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  l'opéraiion,  qui  donna  3  succès, 
détails  magistralement  exposés  par  notre  excellent  maître.  Je  rappel- 
lerai seulement  t^u 'elle  con^sle  dans  la  mise  i  nu  de  l'arc  zysomati- 
co-nialairo,suiviede  la  section  très  oblique  de  l'os  malaire,  le  plus  près 
possible  de  la  face,  avec  Traclure  de  l'arc  zygomatique,  et  renverse- 
ment en  dehors,  ce  qui  découvre  le  bord  antérieur  du  crotaphyte  et 
et  l'aifopbyse  coronoide.  M.  Segond  écarte  alors  en  ariëre  le  muscle, 
ce  qui  lui  crée  un  chamn  assez  vaste  si  l'apophyse  coronoide  est  mo- 
dérément développée  ;  dans  le  cas  contraire,  où  cette  apophyse  a 
un  développement  anormal,  elle  gène  singulièrement,  et  masque  une 
bonne  partie  du  champ  opératoire  :  c'est  ce  que  M.  Segond  a  Tait 
remarquer,  c'est  ce  qui  résulte  nellemenl  des  nombreuses  dissections 
que,  sous  sa  direction,  j'ai  entreprises  à  ce  sujet,  et  dont  je  vous  pré- 
sente un  bon  nombre  de  spécimens. 

Mais  ces  dissections  nous  ont  montré  encore  un  autre  détail  anato* 
miqne  bien  plus  important  que  le  précédent  et  sur  lequel  j'appelle 
l'alieotion  de  la  Société.  Le  crotaplîyle  récliné  en  dehors,  on  aperçoit 
dans  la  profondeur,  enarri<-re  la  l'ace  externe  du  muscle  ptérygoldien 
externe  d'une  pari,  d'autre  part  en  avant  de  ce  muscle,  la  Tente  ptéry- 
go-maxillaire,  au  sommet  de  laquelle  se  trouve  te  nerT.  Or  on  remar- 
que que  tantôt  ilest  facile,  avec  le  ci-ochet  mousse  dont  se  sert  M.  Se- 
gond, de  pénétrer  dans  celte  Tosse  pour  y  accrocher  le  nerf,  tantôt  cet 
manœuvre  est  difTicul tueuse,  tantôt  même  impossible.  Cet  obstacle, 
d'importance  variable,  est  un  obstacle  osseux. 

La  face  externe  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  est  divisée  en  deux 
surfaces  de  directions  dinérenles  :  1  supérieure,  regarde  en  dehors, 
elle  fait  partie  de  la  fosse  temporale,  1  inférieure  regarde  en  avant  et 
en  bas,  elle  fait  partie  de  la  fosse  zygomatique.  C'est  à  la  partie  anté- 
rieure d'elle  que  se  trouve  le  trou  grand  rond.  "  Entre  ces  2  surfaces 
se  trouve,  dit  M.  le  professeur  Sappey,  une  petite  ligne  rugueuse  qui 
quelquefois  porte  une  petite  épine  s. 

C'est  celte  ligne  rugueuse  que  nous  avons  examinée  avec  soin,  et 
nous  avons  constaté  sur  l'os  frais,  ain^i  <iiic  vous  le  voyez,  que  rare- 
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ment  il  n'y  a  qu'une  simple  épine,  mais  plus  souvent,  ua  grw  maint- 
loD,  et  même  iiii  i-norme  tuliercule,  Iri's  antérieur,  doruinanl  la  sur- 
face sou  s-j  ace  nie,  et  masquant  partiellemeol,  complélemeni  même, 
comme  vous  le  voyez  sur  ces  pièces,  la  Tente  p té ryuo -maxillaire.  Or, 
peul-on  savoir  si  ce  tubercule  sera  très  développé?  Oui.  En  elTcl  c'est 
un  tubercule  d'insertion  du  muscle  plérygoïJieD  externe  (raisctM 
externe),  il  sera  donc  d'au  tant  plus  développé  que  ce  muscle  sera 

Silus  développé  ;  donc  il  sera  plus  développé  chez  I  homme  que  che:  la 
emme,  chez  l'individu  à  appareil  masticateur  fortemeut  développé  que 
chez  celui  où  il  sera  plus  faihle.  M.  Segond  qui  3  fois  a  opéré  sur  des 
femmes  a  été  peu  gêné  par  ce  tubercule  que  nous  pourrions  appeler 
le  tubercule  ptérygoîdien,  ou  mieux  luoircule  ma,viViaire,poiir 
marquer  rimf)ortance  de  foa  rapport  avec  le  uerf  maxillaire  sujiérieuri 
cela  se  con^'uit  et  vous  voyez  sur  les  crânes  de  femmes  que  la  fente 
plérygo-maxillaire  est  très  accessible.  Mais  il  est  loin  d'en  être  aiasi 
sur  les  crioes  d'hommes  et  parliculiéremeul  sur  quelques-uns,  ain^ 
que  vous  pouvez  en  juger  par  ces  pièces,  l-^n  pareil  cas,  faudrait-il 
i-euoncev  à  l'opération  ï  Non,  il  suflirail,  chose  bieu  facile,  d'abattre 
avec  la  gouge  et  le  maillet  ce  tubercule,  pour  rendre  1res  accessiUela 
fosse  ptéry go-maxillaire  qu'il  marine.  On  le  voit,  il  y  avait  donc  uii 
certain  intérêt  à  attirer  l'atlention  sur  les  dispositions  anatomiqucMie 
celte  réRion  et  en  particulier  sur  te  tubercule  maxillaire  du  sphé- 

Un  dernier  point  mérite,  au  point  de  vue  opératoire,  d'être  signalé. 
Vous  voyez  sur  ces  pièces  combien  la  régiou  qui  traverse  le  maxil- 
laire supérieur  est  riche  en  artères  (maxillaire  mlerne  et  ses  bran- 
ches) :  or  raaigi'ë  cette  richesse  vasculaire,  M.  Segond.  dans  aucun 
de  ses  cas  n'a  eu  d'bémorrhagie  ;  en  aucun  il  n'a  été  obligé  de  fairn 
de  ligature  ;  et  cependant  il  a  obtenu  dans  tous  la  réuniou  Immédiate 
sans  drainage,  après  restitution  en  place,  bien  entendu,  de  l'arc  zygo- 
matico-malaire,  de  sorte  qu'il  n'en  résulte  pour  la  face  absolument 
aucune  déformation. 

Lymphadénome  malin.  —  Forme  Infectieuse,  pai'  Dagroh, 
interne  des  hdpjtaux,  aide  d'analomie  â  la  Faculté. 

Lesp-...  Hector,  àeé  de  20  ans,  garçon  boucher,  est  entré  le 7  sep- 
tembre 188!!,  dans  Fe  service  de  M.  Terner.  salle  Jarjavay,  d°  IS,  1 
l'hApital  Bicliat.  On  ne  trouve  dans  sa  famille  aucun  antécédent  rela- 
tif à  l'affection  que  nous  allons  décrire,  aucune  dialhèse,  soit  tubercu- 
leuse, soit  cancéreuse,  suit  rhumatismale.  Dans  son  enfance,  il  u'a 
jamais  été  malade,  il  n'a  pas  dQ  travailler  de  bonne  heure,  sa  famille 
pourvoyant  à  sus  l)esoins  jusqu'i  l'âge  de  quinze  ans.  H  commença,  a 
cet  âge,  son  anprunlissage  do  gardon  boucher  ;  .sa  santé  était  alors 

Parfaite.  Dés  l'âge  de  seize  ans,  il  tenta  d'exercer  son  métier  ' 
anama,  où  il  séjourna  six  mois.  Il  revint  en  France,  fatigué  lle^ 
accès  de  fièvre  intermittente  qu'il  avait  contractés  lâ-ba.'.  un  mois 
après  son  arrivée.  Sa  santé  se  rétablit  assez  vile  en  Europe,  et.  uii 
■•»  ajirès,  il  retournait  A  Pauamn.  Il  fut,  au  bout  de  quinze  juiiri 
repris  de  nouvelles  fièvres.  Dans  nn  but  de  lucre,  il  re^ta  cepeudaul. 
mais  il  dut  se  surmener,  pour  travailler  malgré  son  étal  fébrile  ;  aussi 
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iiuand  il  revint  eii  France,  cinq  mois  après  son  départ,  sa  sanlé 
était  devenue  très  défectueuse  ;  il  était  considérablement  amaisri.  11 
se  remit  cependant  en  quelques  semaines,  et  put  repartir  pour  New- 
Yorû  où  il  travailla  près  d'un  an.  Là,  il  eut  plusieurs  accès  de  fièvre 
iDlermittenle,  moins  Torts  qu'à'Panama  toutefois. 

Il  était  de  retour  en  France,  au  commrncement  de  l'année  1888. 
Vers  le  mois  de  mars,  il  constata  pour  la  première  fors  i  la  partie 
latérale  gauche  du  cou  de  petites  glandes  qui  augmentèrent  suflisam- 
meDt  vite  pour  l'inquiéter.  Il  consulta;  on  lui  conseilla  divers  topi- 
ques qui  n  eurent  aucun  effet.  Les  ganglions  cervicaux  augmentèrent 
toujours  de  volume;  le  malade  n'en  ressentait  aucune  douleur,  mais 
il  était  souvent  sujet  à  de  violents  accès  de  lièvre,  d'une  durée  de 
quinze  jours  environ  et  qu'il  attribuait  à  son  élat  paludique. 

C'est  à  la  suite  d'une  de  ces  périodes  lébriles  qii  il  entra  à  l'hôpital 
Bichat,  le  8  décembre  1888.  On  constatait  alors  que  la  région  cervi- 
cale gauche  était  augmentée  de  volume  ;  il  existait  là  plusieurs  gan- 
glions gros  comme  des  noix,  mobiles,  durs,  indolores,  situés  en 
arrière  du  stemo-masioidien.  Le  malade  présenlait  comme  unique 
trouble  fonctionnel,  de  la  fièvre.  A  la  lin  du  mois,  on  songea  à  lui 
retirer  ces  ganglions,  puisqu'il  pai'aissait  n'v  un  avoir  qu'au  cou.  On 
en  enleva  un  seul,  situé  sous  l'oreille  en  bas  et  en  arriére  de  l'apo- 
phvse  masioide.  La  guérison  de  la  plaie  se  lit  en  quelques  jours. 

La  lièvre  persistant,  M.  Terrier  lit  pratimtcr  des  injections  napbto- 
lées,  suivant  la  formule  de  M.  Bouchard,  dans  l'intérieur  même  des 
Ranglions.  On  répéta  ces  injections  depuis  le  23  janvier  1889,  toutes 
lies  semaines,  puis  tous  les  trois  jours.  La  température  qui  oscillait 
entre  39'  et40«,  tomba  à  37'  à  partir  du  1"  février. 

Le  22  lévrier,  à  la  suite  d'une  de  ces  injections,  le  malade  accusa 
de  la  douleur,  le  cou  se  tumélia  considérablement,  et  cette  tuméfac- 
tion s'accompagna  de  lièvre  (39°|.  On  supprima  les  injections.  Le 
5  mars,  tout  était  i-entré  dans  l'ordre;  le  cou  avait  diminué  progressi- 
vement, au  point  que  le  malade  croyait  à  saguérison  complète. 

Cet  état  persista  jusqu'au  18  mai-s  ;  à  ce  moment^  sans  cause  ap- 
préciable, sans  qu'on  puisse  celte  fois  accuser  une  injection  mal  faite, 
la  température  remonta  à  39°.  La  région  cervicale  gauche  se  tuméfia  de 
nouveau  ;  les  ganglions  devinrent  plus  durs,  plus  volumineux  ;  les 
mouvements  du  cou  furent  gênés.  Cette  nouvelle  phase  aigii^  persiste 
jusqu'au  milieu  du  mois  d'avril  ;  la  maladie  repassa  ensuitepar  une  nou- 
velle période  inflammatoire.  Alors,  accusantleséjourderhépilal  d'en- 
tretenir son  élat,  il  sortit  le  29  avril  1888.  Il  passa  son  été  à  la  campa- 
gne, essaya  en  vain  de  travailler,  toujours  inquiété  par  ses  accî'S 
fébriles  intermittents.  Les  tumeurs  ganglionnaires  augmentèrent  de 
nombre,  de  volume  ;  après  son  départ,  on  en  avait  noté  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  clavicule  ;  maintenant  elles  étaient  devenues  très 
sensibles  dans  la  région  axillaire.  Cet  accroissement  rapide  l'etfraya, 
aussi  rentra-t-il  à  l'hâpital  le  7  seiitenibi-e  1889. 

Le  malade  est  un  homme  petit,  quoique  bien  constitué,  amaigri, 
pâle.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  la  déformation  du  cou.  A  gau- 
che, la  tète  semble  se  continuer  directement  avec  lis  épaules.  Cette 
déformation  est  due  à  la  pré^-cnce  de  inmeurs  multiples,  dures,  non 
douloureuses,  grosses  comme  des  noix.  M^iis  soudées  entre  elles  ;  car 
leur  mobilité  adisparu.  On  note  celte  dunté,  dés  la  branche  montante 
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du  maxillaire  tnréricur,  ot  on  la  suîl  jusqu'à  la  clavicule.  Aucud  poiat 
n'est  ramolli,  pas  même  dans  lu  voisinage  de  la  cicatrice  de  la  plaie, 
par  laquelle  ou  a  enlevé  un  ganglion  l'an  dernier. 

En  dessous  de  la  clavicule  on  noie  une  saillie  formée  par  la  coaU- 
nuation  de  la  tumeur  cervicale  à  la  région  axitlaire,  el  on  retrouve  la 
suile  de  ce  massif  ganglionnatie  dans  le  creux  de  l'aisselle  et  jusque 
sur  le  bord  infero- ex  terne  du  grand  pecloral.  Là,  les  ganglions  sont 
plus  mobiles.  Partout  ils  sont  durs  el  indolores  ;  partout  la  peau  est 
«aine.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  semblables  â  droite,  il  n'en  exbte 

Sas  à  la  région  inguinale  ;  par  la  palpation  abdominale  on  en  retrouve 
ans  les  fosses  iliaques  ;  par  le  toucner  rectal,  on  constate  qu'il  n'es 
existe  pas  dans  le  petit  bassin. 

Laj)ercussion,  la  palpation  foui  reconnaître  l'augmentation  de  volume 
du  foie,  et  surtout  de  la  rate.  Ces  viscères  ne  sont  pas  douloureux  â  la 
pression. 

L'examen  direct  de  ta  gorge,  l'examen  de  la  cavité  thoracique  par 
la  percussion  et  la  palpation  ne  révèlent  aucun  signe  nouveau.  Le 
malade  a  bon  appétit  :  il  avale  bien,  il  digère  bien  ;  il  respire  facile- 
ment, avec  un  peu  de  dyspnée  toutefois  quaud  il  marche  un  peu  vite. 
Ou  ne  constate  aucun  trouble  du  cAté  des  organes  gènito-urinaires. 
Les  urines  sont  normales. 

En  résumé,  on  voit  que  l'alTectionl^mphadënique  a  fait  des  progrès 
sensibles,  puisqu'elle  a  gagné  le  médiaslin.  Cette  généralisation  em- 
pêche toute  intervention  cnirurgicale.  Le  malade  est  mis  à  l'arseuic 
qu'on  supprime  d'ailleurs  bientSl,  à  la  suile  d'une  forte  diarrhée. 

LelS  septembre,  le  malade  commence  une  nouvelle  poussée  fébrile 
140°)  et  it  persiste  d'une  manière  continue  au-dessus  de  40'  jusqu'au 
25  du  même  mois.  A  cette  date,  la  Oèvre  devient  rémitteute  le  matin, 
jusqu'au  3  octobre.  Nouvelle  phase  continue  {W  à  40°f  ;  puis  nou- 
velfes  rémittences.  Un  nouveau  sympiAme  vient  s'ajouter  à  l'état  du 
malade  ;  la  face  est  souvent  cyanosée,  le  membre  supérieur  gauche 
est  œdématié,  non  douloureux.  Signalons  encore  quelques  épis- 
taxis. 

Le  malade  s'accommodait  assez  bien  de  son  étal,  puisque  le  15  oc- 
tobre, il  demande  à  passer  une  quinzaine  de  jours  â  l'asile  de  Vin- 
cennes.  Mais  le  14.  il  fut  pris  d'une  dyspnée  très  vive,  avec  cyanose 
de  la  face  et  élourdlssemeats.  L'auscultation  révéla  de  la  cougeslion 
pulmonaire.  Le  lendemain  la  dyspnée  augmentait  encore  ;  le  eurlen- 
dematn  ilyeut  un  moment  d'amélioration,  puisque  le  milade  s'était 
assis  sur  son  lit  pourécrire,  mais  vers9  heures  it  fut  pris  de  transpi- 
ration profuse,  de  dyspnée  avec  tirage,  et  à  10  heures  et  demie,  il 
mourut  presque  subitement. 

Quinzejours  avant  sa  mort,  son  sang  avait  été  examiné.  Au  spec> 
troscope,  on  constatait  que  la  quantité  d'oxybémoglobiue  était  nota- 
blement diminuée.  De  13  p.  0/0  elle  était  tombée  à  9,5  p.O^  ;  la  raie 
du  l'hémoglobine  réduite  indiauait  que  te  sans  artériel  était  mélangé 
de  sang  veineux  :  enfm  la  réauction  de  l'oxyliémoglobine  était  plus 
lente  qu'à  l'état  normal.  Au  microscope,  on  constatait  que,  si  l'éiat 
morphologique  des  globules  n'était  pas  modiGé,  la  quantité  des  glo- 
bules blancs  était  considérablement  augmentée.  Un  a  recherché  eu 
vain  le  microbe  de  Laveran. 

A  l'AUTOPsiH,  on  constate  que  les  téguments  sonl  décolorés,  jaa- 
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ifâtres,  la  partie  supérieure  gauche  du  (ronc  et  le  membre  supérieur 
du  mëiDe  cAté  sont  œdémaliés.  Le  thorax  est  ouvert  ;  ou  trouve,  ap- 
pliqnésà  la  face  antérieure  du  péricarde,  deux  groupes  ganglioun aires 
gros  comme  plusieurs  noisettes  accolées  l'une  à  l'autre.  Les  organes 
inira-thoracii|ues  sontrelirésea  bloc  de  leur  cavité.  On  voit  alorsquc 
les  ganglions  trouvés  en  avant  du  péricarde  sont  la  terminaison  an- 
térieure de  masses  ganglionnaires  situées  dans  le  médiastin  postérieur 
et  à  la  base  du  cœur.  Ces  tumeurs  soal  manielonnées  et  Tonnées  par 
l'aggloméra  lion  de  plusieurs  noyaux.  Leur  coloration  est  grisâtre. 
Elfes  enveloppent  complètement  l'œsophage,  forment  un  pont  en 
avant  de  l'aorte  descenaanle,  s'appliquent  sur  les  grands  sympathi 
ques  de  chaque  côté,  cl  séparent  les  pneumogastriques  de  la  paroi  ex- 
terne de  l'œsophage.  A  la  fourche  trachéale,  il  existe  un  ^nglion 
gros  comme  un  œuf  de  poule,  qui  comprime  Tarière  pulmonaire  gau- 
che el  la  bronche  du  même  côté.  On  peut  suivre  les  ganglions  le  long 
des  bronches  Jusqu'au  hile,  pénétrant  avec  les  bronches  dans  le  pou- 
moa:  il  en  existe  aussi  autour  de  la  trachée.  En  haut,  ces  masses 
oanglionnaires  se  continuent  avec  celles  de  l'aisselle  et  du  cou,  en 
bas  à  travers  le  diaphragme  avec  celles  que  nous  trouverons  dans 
l'abdomen. 

Les  plèvres  paraissent  saines  :  elles  contiennent  environ  100  gr. 
de  liquide  chacune.  Le  péricarde  est  ouvert  :  on  trouve  dans  la 
séreuse  200  gr.  de  liquide  citrin.  Hien  de  particulier  à  noter  à  lalbce 
externe  du  cœur,  ni  dans  les  cavités,  m  dans  les  parois  de  cet 
organe. 

A  la  face  externe  des  poumons,  sous  les  plèvres,  on  constate  des 
deuxcôlésdespoints  blanchâtres,  gros  comme  une  lentille,  faisant  une 
légère  saillie,  durs,  s'étendant  peu  eu  profondeur.  A  la  coupe,  on  voit 
qif  ils  existent  surtout  â  la  périphérie  ;  on  en  trouve  cependant  quel- 
ques-uns dans  le  voisinage  aes  bronches  moyennes. 

On  retire  ensuite  tes  m'scéres  de  l'abdomen;  on  voit  que  le  long 
de  la  colonne  lombaire,  sur  le  bord  d'implantation  du  mésentère,  se 
trouve  un  massif  ganglionnaire  continuant  celui  du  médiastin  posté- 
rieur. Cette  tumeur  applique  l'aorte  abdominale  contre  les  lombes. 
entoure  et  enserre  la  veine  cave  et  les  veines  rénales  et  se  pro- 
longe jusqu'au  hile  du  rein  et  au  bile  de  la  rate.  En  haut,  elle  se  con< 
linue  en  un  point  avec  une  auire  tumeur  ganglionnaire  placée  le  long 
de  la  petite  courbure  del'eslomac.  En  bas,  elle  se  divise  en  deux  pour 


suivre  chaque  arlére   iliaque,  et  le  chapelet  ganglionnaire  s'égrène 
peu  à  peu  pour  s'épuiser  a  l'arcade  de  Fallope. 
Le  foie  pèse  2,265  gr.  Il  est  régulier  el  présente  à  sa  surface  de 

fietits  ilôts  blanchâtres  analogues  à  ceux  du  poumon,  faisant  aussi  sail- 
le sous  la  capsule  de  Glisson.  Les  plus  gros  sont  comme  des  lentilles, 
les  plus  petits  comme  des  têtes  d'épingle.  A  la  face  inférieure,  on  ne 
Irouve  que  peu  de  ganglions  ;  ils  sont  situés  de  chaque  côté  du  lobe 
de  Spiegel.  La  vésicule  biliaire  est  normale.  A  la  conpe,  le  paren- 
chyme hépatique  est  farci  de  petites  tumeurs  blanches,  dures,  faisant 
saillie,  situées  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  portes,  el  formant  sou- 
vent un  manchon  complet  à  ces  veines. 

La  rate  est  volumineuse.  Elle  pèse  1,380  gr.  Sa  coloration  est 
normale  ;  sa  forme  est  régulière,  sauf  que  sa  surface  est  hérissée  de 
petites  tumeurs  analogues  à  celles  du  foie  et  des  poumons,  avec  celle 
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difTéreiice  que  1â  elles  sont  coafluentes  et  p»r  suite  plus  volumiDeuscs, 
roriusnt  comme  des  bourgeons  sous  ta  capsule.  C'est  surtout  au  bord 
aulérieur  qu'on  les  trouve  ;  les  plus  grosses  oui  le  volume  d'une  mu- 
sette. An  hiie,  la  masse  garipiliounaire  déjà  cilée  est  grosse  comme  un 
utnfde  dinde.  A  la  coupe,  ou  retrouve  en  très  grande  aboudanuln 
mêmes  petites  tumeurs  trouvées  à  la  surface ila  coloration  dcl'ar- 
gane  en  est  changée. 

Les  reins  paraissent  normaux,  comme  tout  l'appareil  gÉDilo-uri- 
naire.  Le  tube  intestinal  ne  présente  aucune  ulcération,  aucune 
nodosilé  dans  toute  son  étendue.  Les  rotiicuies  clos  ne  sont  pas  aug- 
mentés de  volume.  L'estomac  est  dilaté,  mais  sa  muqueuse  parail 
normale.  On  relire  du  cou  deux  masses  ganglionnaires,  grosses  comme 
les  deux  poings  superposés  :  elles  appliquaient  la  carotide  coatre  la 
colonne  cervicale,  englobaient  la  veine  jugulaire,  et  séparaient  le 
pneumogastrique  de  ces  vaisseaux.  Les  vaisseaux  sous-claviers  et 
axillaires,  ainsi  que  ie  plexus  brachial  étaient  situés  au  milieu  de 
ganglions  nombreux,  n'exerçant  aucune  pression  sur  ce  paquet  vas- 
culo-nerveux. 

On  ne  trouve  rien  de  particulier  dans  les  fosses  nasales,  ni  dans  le 
pharynx.  Les  amygdales  ne  sont  pas  hypertrophiées  :  il  en  est  de 
même  du  corps  thyroïde. 

Toutes  ces  tumeurs  ont  été  coupées  et  fragmentées  ;  leur  surface 
est  d'un  blanc  rosé  avec  quelques  ûint»  ecchyrootiques.  Au  niveau  du 
hile  du  poumon,  plusieurs  ganglions  présentaient  à  la  coupe  un 
piqueté  noirâtre  1res  abondant.  Aucun  ne  contenait  de  points  ramollis 
avec  dégénérescence  puriTorme.  Le  raclage  donne  un  suc  laiteux, 
miscible  à  l'eau,  peu  abondant,  semblable  à  celui  du  cancer.  Le  suc 
obtenu  par  le  raclage  contient  de  grosses  cellules,  en  assez  grand 
nombre. 

En  BÉsiiMÉ,  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d'un 
lymphsdénonne,  méritant  plus  que  jamais  le  qualificalif  de 
malin,  donna  par  Langhans  à  forme  ÎDreclieuse,  afTeclion 
dont  nous  avons  suivi  la  marcha  pour  ainsi  dire  dès  le 
début. 

Celle  observation  présenle  déjà  un  grand  intérêt  anatomi- 
que;  mais  quelques  points  doivent  plus  parti  eu  liéremenl 
fixer  noire  allcntion  ;  et  d'abord  celle  coexistence  de  l'impa- 
ludisme  et  du  lymphadétiome,  sigualée  par  Bondis  et  Wun- 
derlich,  qui  fil  hésiter  quelque  temps  sur  la  cause  de  la 
fièvre.  Le  malade  étail-il  bous  le  coup  de  son  état  paiudique, 
ou  de  sa  cachexie  lymphadéiiique  lorsque  sa  lempéralure 
montait  à  40»? 

Noire  maître,  M.  Terrier,  met  ce  symptôme  Bur  le  compte 
des  lymphadénomes,  et  il  rapproclie  à  dessein  la  marclie 
de  cette  affection  de  celles  de  toute  maladie  infectieuse. 

C'est  par  la  région  cervicale  que  débute  l'afreclion  ;  or  les 
ganglions  qui  traduisent  les  premiers  le  mal  sont  ceux  où 
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viennent  aboutir  les  lymphatiques  du  pharynx,  de  la  bouche 
des  fosses  nasales  et  d  u  conduit  auditif  externe.  Ne  peutoi 
pas  déjà  indiquer  ainsi,  que  c'est  là  la  porte  d'entrée  de  l'a 
getit  infectieux  ? 

Les  obseivations  de  Leudet,  Potain  et  Trousseau  reU 
tent  déjà  lesaiïeclions  des  voies  lacrymales,  le  coryza  chro 
nique,  i'olorrhée  au  début  de  la  maladie,  et  dans  le  servie 
de  M.  Terrier  en  ce  moment,  un  jeune  homme  de  vingt  ans 
atteint  de  lymphadéniecervicale,  présenledepuis  son  enfanc 
du  coryza  chronique. 

Ayant  admis  cet  agent  infectipuxgon  pculdire  par  déduc 
Lion,  que  la  fièvre  observée  chez  quelques-uns  de  ces  mala 
des  est  le  résultat  d'une  inoculation  continuelle  dans  l 
torrent  circulatoire.  Ainsi  découlerait  ce  principe  quiguid 
noire  intervention  pour  le  cancer  ;  opérer  dès  le  début. 

Notons  encore,  pour  mémoire,  les  désordres  anatomique 
considérables  amenés  par  l'envahissement  de  ces  néoplasmes 
comparés  à  l'absence  presque  complète  de  troubles  fonction 
nels  observés  chez  notre  malade. 

Rappelons  enFin  rinefficacité  des  injections  naphtolées 
qu'on  ne  saurait  cependant  condamner  sur  une  seule  obser 
vation. 

Néoplasme  primitif  du  médiastin  antérieur,  communica 

tion  faite  par  [•'rédéric  Dubost,  exurne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...,  Jean-Bapliste,  âgé  de  26  ans.  exerçant  la  protes 
sion  de  drapier,  est  entré  le  1.^  septembre  1889,  dans  le  service  d 
M.  Bucquoy,  â  i'HMel-Dieu.  Dans  les  antécédents  héréditaires 
nous  trouvons  que  son  p^re  est  mort  rl'nne  afreclion  stomacale  ;  nou 
n'avons  pu  démêler  s'il  s'agissait  d'un  n<^oplasme  ou  d'une  aulr 
afTeclion.  Pas  de  maladies  antérieures,  pas  de  syphilis,  pas  d'al 
coolisme. 

\J&ffection  actuelle  a  débnté  il  y  a  un  an.  Il  s'est  alors  aperçu  d 
la  présence  d'une  petite  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule  environ 
su  perd  ciel  le,  située  à  la  partie  suiiérieure  et  médian»  du  sternum 
deux  travers  de  doigt  an-dessous  de  la  fourchette,  tout  a  fait  indolore 
il  va  consulter  un  médecin  en  ville  qui  le  traiie  par  la  digitale  et  fai 
une  application  de  mouche  de  Milan,  â  la  suite  de  quoi  la.tumeu 
aurait  diminué.  Trois  mois  après  le  début  de  rafTcction  surviennen 
subitement  et  sans  cause  apparente  une  cyanose  et  un  œdème  eéné 
ralii'és  t  la  face  et  au  cou;  la  ligure  du  malade  était,  nous  oit-il 
absolument  bleue.  En  même  temps,  il  est  en  proie  à  une  dyspné 
continuelle  et  que  rend  encore  exagérée  le  moindre  effort.  Il  entr 
alors  à  l'hôpital  Sl-Anlotne  ou  on  porte  le  diagnostic  d'anévrysmo  d 
l'aorte  et  compression  de  la  veine  cavp  supérieure.  Sous  l'influenc 
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de  riodure  de  potassium  el  du  repos,  il  est  très  amélioré  et  il  quille 
t'hûpital  au  bout  d'une  qiiinzaiDeae  jours.  Il  y  a  quatre  mois  environ, 
le  malade  a  été  pris  d'une  petite  toux  sèche;  et  en  méuie  temps,  il  a 
remarqué  que  son  cou  s'étalait  surtout  à  la  base, .il  ne  peut  plus  tenir 
le  col  de  sa  chemise  boutonné,  il  remarque  également  que  les  veines 
de  la  partie  supérieure  du  thorax  sont  gonflées.  Depuis  trais  semù- 
nes,  la  loux  augmente,  elle  est  devenue  quinteuse,  coqueluchoïde. 
souvent  suivie  de  vomisscraenls  alimcnlaires,  pas  d'expectoration. 
C'est  pour  celte  toux  persistante  et  les  vomissements  qu  elle  provo- 
que^qu'il  se  décide  A  entrer  à  l'bâpital. 

État  actuel.  —  A  la  vue  du  malade,  on  est  Trappe  par  le  volume 
énorme  du  cou  et  l'élareissement  de  sa  partie  inrérieure,  l'aspect 
variqueux  des  veines  de  Ta  partie  supérieure  du  thorax,  et  la  pré- 
sence d'une  petite  tumeur  (du  volume  d'un  œuf  environ)  au  devant  de 
la  poignée  du  slemum.  On  constate  en  outre  un  empalement  du  coa, 
des  fosses  sus  -  cl  avi  eu  la  ires  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  On 
trouve  3  la  partie  interne  de  la  l'esse  sus-claviculaire  gauche,  à  l'aniou 
de  la  clavicule  et  du  bord  latéral  du  cou,  deux  ganglions  du  volume 
d'une  bille.  Dans  l'aisselle  gauche,  un  petit  gangUon  également.  Dans 
la  partie  interne  de  la  fosse  sus-claviculaire  droite,  un  petit  ^nglion. 
Pas  de  frémisseraenls  à  la  région  précordiale  ni  en  aucun  point  de  la 
poitrine.  A  la  percussion,  la  matité  précordiale  remonte  jusqu'à  lafour- 
cbette  du  sternum,  elle  déborde  le  bord  droit  do  cet  os  de  trois  tra- 
vers de  doigl  environ.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  trouve  à  la  poiole 
les  bruits  nets  et  bien  frappés  ;  à  la  base,  on  conslatc  uu  bruit  de 
souffle  systolique  qui  se  propage  en  gardant  toute  son  intensité  dans 
toute  la  partie  supérieure  du  thorax  et  jusiiu'à  l'aisselle  droite.  Au 
poumon,  le  murmure  vésiculaire  est  affaiblt  des  deux  côtés,  surtout 
à  droite.  La  constatation  du  souffle  systolique  dans  toute  la  partie 
anléricure  de  la  poitrine,  fit  d'abord  penser  à  un  anévrysnie  d« 
l'aorte.  Cependant  le  manque  de  pulsations  dans  la  petite  tumeur 
prësleinale,  l'absence  d'un  fréroissemenl  cataire  qui  semblait  ne  pas 
devoir  faire  défaut  dans  un  anévrysme  assez  volumineux  pour  pro- 
duire de  tels  phénomènes  de  compression,  enfin  la  présence  de  gan- 
f;lions  et  surtout  la  lecture  d'une  récente  clinique  de  M.  LetnlleSl 
aire  le  diagnostic  de  néoplasme. 

Le  21.  Depuis  trois  ou  quatre  jours,  le  malade  est  en  proie  à  une 
dyspnée  croissante,  allant  par  moments  jusqu'à  l'orlhopnée.  Il  passa 
la  journée  et  la  plus  grande  partie  de  la  nuit  assis  dans  un  fauteoil  i 
c6të  de  son  lit,  la  position  couchée  augmentant  la  diflicullé  de  la  res- 
piration ;  les  jambes  sont  enflées,  les  urines  rouges  et  rares,  sédimen- 
tcuses  ;  les  phénomènes  stéthoscopiques  sont  les  mêmes. 

Le  29.  Dyspnée  toujours  intense  qui  ne  se  calme  ijue  par  les 
piqûres  de  morphine.  La  face  esl  légèrement  cyanosée. 

1"  octobre.  Dyspnée  continue  ;  cyanose  et  œdème  de  la  face  et 
du  cou.  L'examen  uu  malade  est  devenu  très  difficile,  car  il  ne  peni 
rester  dans  le  décubitus  dorsal.  Cependant  on  remarque  que  les  bruits 
du  cœur  sont  moins  sensibles  qu'au  début,  le  bruit  du  souffle  systo- 
lique a  disparu.  Du  câté  du  poumon,  le  murmure  vésiculaire  est  trét 
aliaibli  ;  on  constate  de  la  matité  à  la  base  droite. 

Le  4.  Depuis  trois  jours  la  dyspnée  a  toujours  été  en  croissant; 
la  cyanose  et  l'cedème  de  la  face  et  du  cou  ont  augmenté,  Les 
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jambes  sont  enflées.  Lo  malade  meuL'l  à  4  heures  1/2  du  soir  des 
progrès  de  r  asphyxie. 

Autopsie,  36  heures  après  la  iitort.  —  A  l'ouverture  du  thorax, 
on  trouve  une  titinetir  située  â  la  partie  supérieure  du  médiastîn 
antérieur  au-dessus  du  cœur  entre  les  deux  poumons,  au  devani  de 
!a  trachée  et  de  ta  racine  des  bronches.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une 
tête  de  fœtus  environ,  a  envahi  le  tiers  supérieur  du  sternum  et  vient 
pousser  sous  la  peau  un  petit  prolongement;  c'est  ce  prolongement 

3ui  forme  la  tumeur  préslernale,  qui  a  tout  d'abord  attiré  l'attention 
u  malade. 

La  tumeur  est  adhérente  a  la  face  médiastine  des  deux  poumons, 
à  rinlêrieur  desquels  elle  envoie  des  prolongejnents,  et  â  la  base  du 
cœur.  Elle  englobe  complètement  l'origine  de  l'aorte,  et  iiar  suite  le 
nerf  1  a ryn go- inférieur  au  niveau  de  sa  réflexion  autour  de  la  crosse 
de  l'aorte,  l'artère  pulmonaire  et  île  la  veine  cave  supérieure  ;  l'ori- 
gine de  la  veine  cave  inférieure  se  trouve  au-dessous  de  la  tumeur. 
Lo  cœur,  entouré  du  péricarde,  est  considérablement  augmenté  de 
volume  (volume  des  deux  poings  environ)  ;  le  péricarde  est  adhérent 

Par  sa  face  externe,  aux  plèvres  médiastincs  et  au  diaphragme.  A 
ouverture  de  cette  séreuse  :  il  s'échappe  de  la  cavité  eriviron  350  à 
400  gr.  d'un  liquide  cilrin  fortement  teinté  de  sang.  On  constate  en 
outre  <]ue  la  séreuse  est  épaissie  et  fibreuse  ;  que  les  deux  faces  sont 
complêiement  recouvertes  par  un  enduit  tibrineux  très  abondant 
qui  établit  de  nombreuses  adhérences  entre  ses  deux  feuillets.  En 
ouvrant  le  ventricule  droit  par  une  incision  faite  le  long  de  son  bord 
libre,  on  voit  que  cet  organe  est  distendu  par  de  nombreux  caillots 
cruoriques  ;  en  continuant  l'incision  jusqu'à  l'oreillette  et  en  fendant 
la  veine  cave  supérieure  dans  toute  son  étendue,  on  constate  que  ce 
vaisseau  se  trouve  circulai  rement  rétréci  par  la  tumeur,  mais  n'est 
pas  envahi  |>ar  elle.  Le  i^trécissemeni  est  tellement  serré  que  les 
parob  du  vaisseau  sont  plissées.  A  l'ouverture  du  ventricule  droit, 
on  trouve  quelques  caillots  cruoriques  ;  en  continuant  l'incision  le 
long  de  l'aorte,  on  constate  que  ce  vaisseau  est  comprimé  et  rétréci 
par  la  tumeur  dans  toute  sa  portion  ascendante;  les  parois  du  vaisseau 
sont  également  plissées.  Les  deux  poumons  sont  atélectasiés,  sur- 
tout le  poumon  droit;  on  trouve  de  ce  cAté  un  épaochement  pleuré- 
tique  formé  de  1  lit.  1/2  ii  2  litres  de  liquide  citrin.  La  trachée 
située  derrière  la  tumeur,  ne  parait  pas  comprimée  par  elle;  on  cons- 
tate un  ganglion  à  sa  partie  supérieure  ttauche  et  trois  autres  gan- 
glions hypertrophiés  au  niveau  de  la  racine  des  bronches. 

Lps  autres  organes  ne  présentent  rien  de  bien  particulier.  Rien  an 
foie.  La  raie  n'est  pas  augmentée  de  volume.  Les  reins  sont  con- 
geslioniiés,  ils  se  décortiquent  facilement. 

L'e;camen  histologique  pratiqué  par  M.  Letulle  a  montré  que 
nous  avions  affaire  à  un  lympho-sarcoroe. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  noue  semble  devoir  élre  rapproché 
de  ceux  que  vient  de  signaler  M.  Letulle  dans  une  récente 
clinique  de  l'HôteUDieu  {Semaine  médicale,  iS  septembre), 
cas  quicerlainementaont|)Iu3  fréquents  qu'un  ne  l'aurait  cru 
jusqu'à  présent. 
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Leslâsîons  constatées  à  l'autopsie  nous  rendent  bien  coraple 
des  phénomènes  qui  se  sonl  présentés  pendant  la  vie.  La 
compression  de  la  veine  cave  nous  explique  l'œdëoie  et  la 
cyanose  de  la  face  ;  le  rétrécissement  concentrique  de  l'aorte 
nous  explique  le  souffle  diastolique  et  sa  propagation  sur  une 
large  étendue  ;en&n  la  toux  quinteuse  trouve  sa  raison  dans 
l'irritationdu  récurrent. 

Enfin  cette  observation  nous  paraît  surtout  intéressante  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Ainsi  la  compression  de  l'aorte  a  donné  naissance  à  iid 
souffle  systoUque  très  intense  qui  se  propageait  fort  loin  à 
travers  la  tumeur;  et  si  on  n*avait  pas  constaté  la  présence 
de  ganglions,  qui  d'ailleurs  ne  sont  apparus  que  tardivement, 
le  diagnostic  eût  certainement  erré  en  penchant  vers  un  ané- 
vrysme  de  l'aorte. 

Sut  la  forme  des  noyaux  des  cellules  épithéllales  des 
épithéliomes,  par  M.  V.  Cornil. 

On  décrit  généralement  les  noyaux  des  cellules  épilhélia- 
lesdes  tumeurs  comme  des  ovoïdes  à  contour  régulier,  plus 
ou  moins  allongés  suivant  qu'on  a  alTaire  à  des  cellules 
cylindriques  plus  ou  moins  longues,  se  rapprochant  de  la 
forme  ronde  ou  lenticulaire  dans  les  cellules  polygonales. 
Mais  souvent  au  lieu  d'un  contour  régulier,  les  noyaux  pré- 
sentent des  bosselures  à  leur  surface,  des  dépressions  qui 
donnent  lieu  à  des  festons.  Souvent  aussi  les  noyaux  sont 
tout  à  fait  déformés,  replies  sur  eux -mômes,  bourgeonnants, 
volumineux  et  hérissés  de  saillies  qui  leur  donnent  uneap- 
parence  mftriforme.  Ainsi  dans  un  épithéliome  du  corps  de 
l'utérus  enlevésur  le  vivant  parM.  Boulier,  nous  avons  tu 
des  formes  assez  bizarres  dont  nous  donnons  ici  quelques- 
uns  des  dessins.  Les  coupes  avaient  été  colorées  à  l'héaia- 
toxyline  et  montées  dans  le  baume.  11  s'agissait  d'un  épi- 
théliome lobule  et  lubulé  à  cellules  cylindriques  et  polyédri- 
ques dont  j'ai  donné  ailleurs  une  description  (leçons  sur  les 
métritcs,  p.  13i]  ;  les  cellules  de  la  périphérie  des  lobules 
s'implantaient  sur  les  vaisseaux  ou  le  tissu  conjonctif  mince 
qui  les  recouvrait  et  elles  étaient  cylindriques  ;  celles  qui 
formaienU'épaîsscur  du  revêtement  étaient  cylindriques  ou 
polyédriques.  Il  y  avait  beaucoup  de  nuyaux  en  division  in- 
directe. Les  noyaux  des  cellules  cylindriques  étaient  allon- 
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gées,  comme  les  noyaux  typiques  de  l'état  normal  repré- 
sentés en  1.  Mais  à  côté  de  ces  noyaux  réguliers  on  en  trouve 
beaucoup  qui  présentent  des  flexuosités,  qui  se  contournent 
en  5  suivant  leur  longueur  évidemment  accrue. 


FlO.  diverse».  —  F^irme»  di'ii noyauir  dant  letfvmeum  ipitkèliakt. 

\,  Deux  DOyamovoïdeanonnaiaftccolÉs  l'un  il  Vautre,  — 2,  Noyau  ttllonfié  et 

UuaË,  divisé  en  BCgmenla  su(«Tp™fs.— 3,  4,5,No)'am  iillon((6s  et  pu  par- 

lie  enroulfa  ou  disposas  en  tire-ftoticbon. — 6,  Noyau  en  forme  di;  gourde. 

—  7,8,9,10,Norau  volutnineuic,deformBsphfrique,avecde8  eailliffl  mûri- 
fomies.— 11,  Noyau  «1  longé, ni ûri forme. — 12, ud  noyau quipréBante deux 
Begments  ovoïden  figurant  deux  noyaux.  — 13,  14, 16, Noyaux  serpentins, 
allongés,  plus  ou  moins  repliés.— 18, 19,  Noyaux  iiréj^ulièrement  boBseléa. 

—  26,  Noyau  allongé  présentant  de»  segment»  superposé*.— 2fi,  L'u  nojan 
avec  des  bossai ures et  une  pointe  aiguë.— Tous  cea dessins,  de  1  à  26  in- 
clusivement, appartiennent  il  un  épitheliome  de  l'utérus.  Les  noyaux 
deesinéa  portant  les  numéroa  Ifi,  20,  21,  22,  23, 24,  appartiennent  ft  un 
^ithéliome  de  la  mameUe,  épith.  alvéolaire.  Gn>>H.  obj.  12  spochr. 
(te  ZeisB,  ocul.  4,  tube  abaissé. 

Ainsi  la  fig.  20  est  plus  longue  qu'un  noyau  ordinaire; 
en  ?2,  on  a  un  noyau  indéchi,  contourné,  spirale  ;  en  iS  on 
voit  un  noyau  en  S;  en  5  un  noyau  en  tire-bouchon;  les 
figures  i,  3,  4,  montrent  des  étranglements  en  tire- bouchon 
des  noyaux  et  un  certain  tassement  suivant  leur  longueurqui 
simule  unesegmenlation.  Cette  apparence  de  segmentation 
est  bien  visible  dans  le  noyau  2S.  Dans  d'autres  noyaux  dont 
la  forme  générale  est  ovoïde,  on  voit,  en  faisant  mouvoir  un 
peu  la  vis  micrométrique,  qu'il  s'agit  bien  en  réalité  d'une 
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ngure  allongée  présentani  deux  exlrémilés  arrojidies  eLun 
corp3  distendu  comme  en  23,  ou  une  figure  plus  irrégulière, 
répondant  cependant  à  un  seul  boudin  nucléaire  conlounié 
comme  dans  les  ligures  13, 17,  4.  Souvent  aussi  le  noyau 
offre  à  son  contour  périphérique  des  saillies  arrondies  plus 
ou  moins  grosses,  séparées  par  des  dépressions  {16,  3fr,  il 
est  parfois  trilobé,  quadrilobé  (6,  24). 

Quelquefois  ils  sont  plus  volumineux  que  les  précédents 
et  il  se  rapprochent  dans  leur  configuration  générale  de  la 
forme  sphérîque  ;  ils  sont  généralement  alors  bourgeonnants, 
hérissés  de  saillies  plus  ou  moins  grosses,  irréguliëres,  qui 
les  font  ressembler  à  des  mares  (flg.  7,  S,  9, 10).  Ces  sail- 
lies globuleuses  sont  séparées  par  des  sillons  déprimés  qui 
viennent  en  général  aboutir  près  du  centre  de  la  ligure.  Des 
noyaux  bourgeonnants  analogues  peuvent  aussi  être  allon- 
gés, en  grappe  comme  en  11,  18,  ou  très  irréguliers  en  (9. 
Certains  bourgeons  secondaires  du  noyau,  au  lieu  d'âlre  ar- 
rondis, se  terminent  en  pointe  assez  aiguë  (2fi). 

Parfois  on  trouve  des  noyaux  qui  offrent  deux  renfle- 
ments accolés  (U).  Les  irrégulariiés  et  bourgeons  de  la 
surface  doivent  être  examinés  à  un  fort  grossissement  pour 
être  bien  appréciés.  Nous  nous  sommes  servi  d'une  lentille 
apochromatique  n"  12  de  Zeîss,  Lorsqu'on  fait  remuer  la 
vis  micromélrique,  on  aperçoit  successivement  les  saillies 
de  la  surface  tournée  vers  l'observateur  puis  les  saillies  et 
circonvolutions  du  bord  et  successivement  celles  de  la  face 
inférieure.  On  peut  s'assurer  ainsi  de  la  continuité  des 
bords  de  la  figure  avec  les  saillies  et  constater  qu'on  a  af- 
faire à  un  seul  noyau  alorsqu'au  premier  abord  on  pourrait 
supposer  qu'il  existe  deux  ou  plusieurs  éléments  accolés. 
Dans  nos  dessins,  nous  n'avons  dessiné  que  la  moitié  éea 
cellules  faisant  saillie  du  GÔlé  de  l'oeil  de  l'observateur.  Le 
dessin  de  la  totalité  du  noyau,  y  compris  le  segment  infé- 
rieur eût  été  trop  compliqué  et  par  suite  dîfQcile  à  compren- 
dre. 

Comment  pouvons-nous  expliquer  ces  formes  du  noyau? 
Il  nous  parait  facile  de  s'en  rendre  compte  en  constatant 
qu'au  lieu  d'être  ovoïde,  cette  importante  porte  de  la  cellule 
est  le  plus  souvent  cylindroïde,  comme  une  sorte  de  bou- 
din terminé  par  deux  extrémités  arrondies  ou  un  peu  ctmi- 
ques,  ayant  un  diamètre  longitudinal  de  3  à  6  fois  plus 
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grand  riue  le  diamètre  Iransversal.  Celle  figure  cylindrique 
seconlourne  en  spirale  ou  en  S  ou  se  renfle  en  son  centre, 
les  deux  exlrémités  se  rapprochant  l'une  de  l'autre  (Qg.  23), 
ou  se  pelotonne  irrégulièrement  en  prenant  la  forme  s;  hé~ 
ricjue,  comme  si  elle  devait  occuper  et  remplir  une  loge  ayant 
la  configuration  ovoïde  ou  sphérique,  la  loge  centrale  du  pro- 
toplasme de  la  cellule. 

Les  noyaux  que  nous  venons  de  décrire  sont  beaucoup  plus 
gros  qu'à  l'état  normal  ;  ils  sont  cependant  à  l'état  statique, 
car  ils  diffèrent  des  noyaux  en  voie  de  développement  par 
karyokinèse  et  dans  lesquels  les  filaments  nucléaires  sont 
forlemcnt  colorés  eL  disposés  d'une  façon  typique. 

Ils  dJITèrent  aussi  des  noyaux  mortifiés  où  il  existe  des  grains 
arrondisde  volume  variable,  assez  gros  el  fortemenl  teintés. 
Les  noyaux  i^n  développement  par  division  indirecte  el  les 
noyaux  morliûés  sonl  très  nombreux  dans  celle  tumeur. 
C'est  toujours  dans  les  points  en  voie  de  développementque 
nous  avons  trouvé  les  formes  du  noyau  que  nous  décrivons 
aujourd'hui.  Bien  qu'elles  ne  se  rapportent  pas  à  une  multi- 
plication, elles  nous  paraissent  ôtrc  sous  la  dépendance  du 
même  processus,  en  ce  sens  que  la  substance  du  noyau  esl 
accrue  et  augmentée  par  l'afflux  de  liquide  dans  son  intérieur, 
liquides  nourriciers  plus  abondants  lè  où  se  fait  activement 
la  multiplication  des  cellules.  La  substance  nucléaire  est  en 
effet  un  peu  pâle  après  l'action  colorante  de  la  safranine  ;  la 
membrane  nucléaire  et  les  filaments  nucléaires  sont  cepen- 
dant bîencolorés.'On  n'y  rencontre  pas  de  nucléoles. 

Les  sillons  de  dépression  entre  les  saillies  superQcielles 
sonl  un  peu  plus  colorés  que  ces  dernières  ;  1  enveloppe  du 
noyau  y  esl  plus  épaisse  et  plus  tassée. 

On  y  observe  aussi  plus  de  fitamenls  nucléaires  que  dans 
les  parties  distendues.  Aussi  croyons-nous  que  les  bosselures 
sont  dues  à  une  augmentation  du  volume  du  suc  nucléaire 
qui  est  bridé,  par  places,  par  la  membrane  et  les  filaments 
nucléaires  plus  résistants  ou  inextensibles  et  que  telle  estl'o 
rigiae  du  pelolonnemenl  et  de  l'aspect  mûriforme  tels  que 
nous  venons  de  les  décrire.  Ces  noyaux  n'ont  rien  de  compa- 
rable avec  l'apparence  que  prennent  les  cellules  atteintes  de 
dégénérescencemuqueuse,  dégénérescence  que  nous  pouvions 
observer  dans  les  mêmes  coupes  colorées  par  la  safranine. 

Les  dessins  16,  20,  21,  22,  25  et  24  se  rapportent  à  des 
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noyaux  observés  sur  la  coupe  d'un  gangliou  axDIaire  dans 
un  épilhéliome  tubulé  de  la  mamelle.  On  peut  voir  qu'il  s'a- 
gil  exactement  du  même  processus  que  dans  l'épithéliome 
utérin. 


Séance  du  25  octobre  1S89. 
Présidence   de    M.   Corml 


Anévrysme  du  cœur.  —  RamolUasement  cérébral.  — 
Artérite  sypliilitique  probable  de  l'encéphale  et  des 

coronaireB,  par  M.  u.  Bouisson,  interne  des  hôpilaux. 

Les  pièciis  que  j'ai  l'honneur  dr  préseoler  i  la  Sociél)^  aoatomique, 

KrovieuDeDl  d'im  malade  du  service  de  M.  Hig^l,  suppléé  parM.UÎI- 
ert.  Cet  homme,  igé  de  35  ans,  garç«D  de  cuUine,  fut  apporté  l'bï- 
pital  le  3  octobre  1889  dans  la  salle  Boulay.  II  était  tombé  â  l'Exposi- 
tion, el  au  moment  de  l'entrée  il  était  dans  le  coma  avec  héraipléine 
et  contracture  à  dioile.  déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauche.  Cet 
état  persista  jusqu'au  17  octobre,  date  de  la  mort.  11  nous  fut  impo»- 
siblc  de  recueillir  aucun  renseignement,  l'adresse  n'étant  même  pas 
mentionnée  sur  ta  pancarte.  L'auscultation  ne  révéla  aucun  bruitauor 
mal  du  cœur,  saur  un  peu  de  surdité  des  deux  bruits. 

A  I'autopsie  nous  trouvâmes  du  cAlé  de  l'encépbale  un  racualtis- 
semenl  hémorrhaeipare  total  de  l'béuisphére  gauclie.  Les  ariferes  de 
la  base  de  l'encéphale  présentent  un  athérome  très  marqué  qui  se  con- 
tinue jusque  sur  les  syMennes.  Cet  athérome  est  symétrique.  Nullf 
part  le  calibre  n'est  assez  diminué  pour  amener  une  oblilératioa  com- 
plète (le  la  lumière  du  vaisseau. 

L'aihërome  n'existe  pas  d'ailleurs  pour  ainsi  dire  sur  la  crosse  d« 
l'aorte  ni  sur  les  antres  vaisseaux.  Le  seul  endroit  où  on  en  trouve  est 
la  portion  Ihoraciquc  de  l'aorte  descendante  ;  en  ce  point  la  inciqne 
interne  est  soulevée  par  des  nodules  athéromateux  variant  du  voluote 
d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Cœur.  —  Mais  ce  qui  fait  l'inté.rèt  de  la  présentation,  c'est  ïiM 
du  cœur.  Celui-ci  ne  présente  aucune  adhérence  de  son  péricarde 
viscéral  au  péricarde  pariétal.  La  face  antérieure,  à  2  cent,  an-deesus 
de  la  pointe,  offre  un  aspect  iégéi-ement  trouble  de  péricardtte. 

A  ce  niveau,  la  face  antérieure  elle-mëmee  st  légèrement  soulet^o 
et  au  loucher  on  s'aperçoit  qu'elle  est  dure  et  crétacée.  Une  owpe 
faite  à  ce  niveau  montre,  dans  le  ccuur  gauche,  immédiatement  soosl) 
paroi  antérieure,  au  niveau  indiqué,  un  polype  du  cŒUr  constitué  par  un 
caillot  avec  ramollissement  punforine  central.  Le  caillot  adhère  par  h 
partie  inférieure  à  la  paroi  cardiaque,  et  est  du  volume  d'un  gros  mar- 
ron d'Inde  revêtu  de  son  enveloppe. 

Ce  caillot  une  fois  enlevé,  la  paroi  du  cœur  apparaît  légèrement  n- 
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cavée.  Jure  et  urélacée,  et  au  milieu  de  l'excavatiou  iidc  coupe  nous 
montre  que  IVpaisseur  totale  ne  dépasse  |>as  1J2  cenlira. 

La  minceur  de  cette  coque  contraste  avec  l'hypertrophie  inuNCulairi! 
considérable  que  l'on  remarque  sur  le  reste  du  vejitricule  gauche. 
D'une  façon  générale  le  cœur  est  en  elTet  augmenté  de  volume  et  il 
est  un  peu  gras. 

La  crosse  de  Caorte  examinée  plus  attentivement  ne  présente  au 
niveau  de  sa  jiartie  la  plus  saillante  que  deux  saillies  grosses  comme 
uue  tHe  d'épingle  et  nettement  aihéromatcuses. 

L'endocarde  est  épaissi,  blanc  grisâtre,  aponéviolique  au  niveau  de 
la  dépression  indiquée.  Cet  étal  correspond  à  la  péricardite  locale  déjà 
mentionnée.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  ne  sont  nullement  sclé- 
rosées non  plus  que  la  valvule  mitrale  dans  son  ensemble.  I^s  cordages 
ont  gardé  leur  aspect  normal,  néanmoins  on  remarque  entre  la  sig- 
moi<le  et  la  n)iirale  un  léger  degré  d'cpaississement  sur  une  étendue 
de  1  cenlim.  sur  1  1/2,  Dans  les  goussets  sigmoidicns  il  existe  égale- 
ment un  très  léger  degré  U'athérome.  La  naissance  des  coi-ouaires  est 
également  atliéromaleuse,  mais  sans  diminution  du  calibre  et  sans  perle 
notable  de  la  souplesse  ordinaire  des  artères.  Cet  état  se  continue 
pendant  la  pi'emiére  partie  du  trajet  des  coronaires,  mais  arrivé  au 
niveau  de  la  branche  descendante  de  la  coronaire  gauche,  on  remarque 
sur  la  partie  descendante  un  atliérome  très  marqué  des  2  branches  qui 
desc«ndenl  sur  la  paroi  antérieure  du  cœur.  Ces  branches  descendantes 
sont  sinueuses  et  an  loucher  manirestemenl  dures  et  calcifiées.  La 
branche  dmite,  celle  qui  se  rend  à  la  poche  auévrysmale  mentionnée, 
peut  être  suivie  jusqu'au  niveau  de  la  partie  supéneure  de  celle-n  Où 
elle  s'arrête.  L'atliérorae  esl  distribué  sur  cette  artère  par  petits  nodules 
isolés  les  uns  des  autres,  jaunes,  du  volume  d'un  grain  de  millet.  La 
coronaire  droite  est  également  atheromateuse,  mais  dans  sa  partie  des- 
cendante seulement;  elle  l'est  moins  toutefois  que  la  gauche.  Les 
nodules  a tliéro mate ux  sont  surtout  manifestes  au  niveau  des  éperons 
formés  par  la  bifurcation  successive  de  l'artëre. 

RÉFLEXIONS ,  —  Il  esl  évident,  que  nous  avons  eu  afTaire  à 
la  lésion  décrite  sous  le  nom  d'anévrysmedu  cœur  avec  polypC) 
embolies  multiples  et  ramollissement  du  cerveau.  Cet  ané- 
vrysmeesLun  anévrysme  vrai  mais  sans  collet.  Ici,  comme 
presque  toujours, cet  anévtysme  aétéune  trouvaille  d'autop- 
sie. Les  anévrysmesdu  co^ur  sont  intéressants  par  plusieurs 
côtés.  D'abord  ils  ne  sont  bien  connus  dans  leur  analomie 
pathologique  et  dans  leur  cause  anatomique  immédiate 
que  depuis  peu  de  temps. 

Pelvet,danSBa  thèse  de  1867,  résume  ainsi  les  opinions  di- 
verses sur  la  formation  des  anévrysmes  du  cœur. 

1"  Lesuns,  comme  Breachel,  Corvisart,  Lobslein  les  regar- 
dent comme  le  résullatd'une  rupture  incomplète.  2"  Cest  une 
jlcéralion  de  l'endocarde  qui  est  la  lésion  primitive  pour 
Kreysig,  Laënnec  et  Bouillaud.  ^°  Les  uns  admettent  une  al- 
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tération  de  la  membrane  ipteme  sans  en  préciser  la  nalure 
(Raynaud,OUivier  el  les auteur3duCompendium).Pelvet lui- 
môme  se  rattache  à  celle  théorie.  4"  D'autres  y  voient  la 
conséquence  d'un  ramollissement  inflammatoire,  comme 
Dance,  Chandnalel  Hartmann.  5  "Le  plus  grand  nombre  des 
auteurs  y  voient  le  résultat  d'une  transformation  fibreuse 
[Cruveilhier,  Rokitansky,  etc.). 

On  voit  ie  vague  de  ces  théories.  La  chose  a  été  bien  luieDX 
étudiée,  assurément,  par  Odriozoladans  sa  thèse,  si  remar- 
quable d'ailleurs,  sur  le  cœur  sénile  et  ses  diverses  manifes- 
tations anatomiqucs.  Dans  ces  conclusions,  cet  auteur(lS88) 
résume  aussi  la  question  delà  pathogénie  des  anëvrysmesda 
cœur.  1  Les  anévrysmes  du  cœur  ne  sont  qu'une  complica- 
tion tardive  et  rare  delà  sclérose  arlério-capillairedu  myo- 
carde, ils  s'accompagnent  très  ordinairement,  eux  aussi,  d'a- 
Ihérome  plus  ou  moins  considérable  des  grosses  branches 
des  artères  coronaires.  » 

Odriozola  substitue  ainsi  aux  notions  vagues  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  et  à  Virritalion  de  Iransformation 
dont  parle  Cruveilhier,  une  notion  claire,  bien  connue,  celle 
de  l'artério-sclérose.  Il  s'est  fondé  là-dessus  sur  l'étude  de 
cinquante  cas  d'anévrysmes  du  cœur. 

Notre  anévrysme  en  particulier  rentre  bien  dans  les  con- 
ditions générales  anatomiques  mises  en  évidence  par  Odrio- 
zola, à  la  suite  de  Lancereaux,  Ziégler,  Weigert,  Hueber, 
Leyden,  Beck.  En  effet,  nous  avons  de  l'alhéromedes  coro- 
naires au  lieu  d'élection  reconnu  par  Odriozola,  c'est-à-dire 
ù  3  ou  3  centimètres  de  l'origine  de  ces  artères,  au  point 
d'appel  qui  correspond  à  la  base  même  des  ventricules,  de 
chaque  côté  de  l'origine  apparente  de  l'artère  pulmoaaim, 
région  par  excellence  de  frottement. 

Il  est  impossible,  dans  notre  cas,  de  faire  appel  pour  expli- 
querla  production  de  l'anévrysme  à  autre  chose  qu'à  l'ar- 
tério-sclérose des  coronaires. 

Ni  l'endocardite,  en  effet,  ni  la  péricardite  ne  sont  capables 
d'expliquer  cet  anévrysme.  Les  recherches  d'Odriozola 
démontrent  nettement,  en  effet,  que  la  théorie  endocardilique 
primitive  de  Pelvet  ne  donne  raison  d'aucun  cas  d'anévrysme 
du  cœur.  La  théorie  de  Thurnam  qui  fait  intervenir  pour 
expliquer  la  dégénérescence  partielle  du  myocarde  la  com- 
pression et  l'altération  de  l'endocarde  par  un  caillot  saaguio 
n'est  pas  plus  admissible. 
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Noire  cas  ne  ressemble  pas,  d'ailleurs,  à  celui  que  M.  Rendu 
a  rapporté  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpitaux  en  1887.  Il 
s'agissnit  là  d'un  cas  de  symphyse  cardiaque  assez  étendue 
avec  absence  complète  d'athérome  des  coronaires  de  tout 
l'arbre  artériel.  Cet  auteur  était  donc  fondé  à  établir  pour 
cet  anévrysme  une  théorie  péricarditique.  Cette  théorie  ne 
convient  pas  à  notre  cas. 

11  ne  reste  donc  que  la  théorie  artérielle. 

Mais  la  distribution  générale  de  l'alhérome  chez  notre 
sujet  nous  suggère  quelques  réflexions  que  nous  sommes 
étonné  de  ne  trouver  dans  aucun  auteur,  à  propos  des  ané- 
vrysmea  du  cœur,  d'autant  plus  qu'elles  ont  été  faîtes  à 
propos  d'autres  anévrysmes,  de  ceux  de  l'aorte  en  parti- 
culier. 

D'abord,  l'intégrité  presque  absolue  de  l'arbre  artériel, 
exception  faite  de  l'aorte  tboracique  descendante,  la  prédo- 
minance des  lésions  des  artères  cérébrales  nous  avait  fait 
penser  au  moment  de  l'autopsie,  avant  l'examen  du  cœur,  à 
un  cas  d'artérite  syphilitique  de  l'encéphale,  ayant  amené 
par  thrombose  le  ramollissement  hémorrhagique  du  cerveau. 
Nous  avons,  pour  étayer  cette  idée,  la  symétrie  des  lésions, 
la  prédominance  dans  l'encéphale,  l'indemnité  relative  du 
reste  des  artères,  le  jeune  âge  du  sujet  (35  ans).  Ces  caractères 
ont  été  donnés  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  del'arlé- 
rite  sypbililiqiie,  MM.  Lancereaux,  Heubner,  Fournier.  Mal- 
heureusement, nous  n'avons  pas  d'antécédents  dans  notre 
cas,  et  aucune  autre  lésion,  à  l'autopsie,  n'a  pu  nous  faire 
reconnaître  la  syphilis.  Néanmoins,  il  nous  semble  que  cela 
est  BufQsant  pour  y  faire  penser  et  de  là  à  croire  que  la  lésion 
artérielle  cause  de  l'anévrysme  du  cœur  est  elle-même  sous 
la  dépendance  de  la  syphilis,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Les  lésions  encéphaliques  et  aortiques  sont  les  plus  habi- 
tuelles dans  l'artérite  syphilitique,  mais  elles  ne  sont  pas  les 
seules.  Noua  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remar- 
quer l'intégrité  delà  crosse  de  l'aorte,  des  sigmoi'des,  de  la 
mitrale,  de  la  tricuspide.  Dans  l'athérome  ordinaire,  ce  sont  - 
précisément  là  les  lieux  d'élection  des  lésions.  Ici  au  con* 
traire  elles  prédominent  dans  l'encéphale  et  dans  la  parUe 
terminale  des  artères  coronaires,  terminales  en  partie,  on 
le  sait,  comme  les  artères  de  l'encéphale. 

Dans  tous  les  cas,  dire  athérome  en  face  d'une  lésion  arté- 
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rielle  c'est  ne  pas  dépasser  l'expression  analomîque  d'une 
maladie.  Nous  croyons  que  l'on  peut  aller  plus  loin. 

Dernièrement  notre  maître  M.  Gilbert  préseolaiL  a  la 
Société  de  biologie  des  cas  d'artérile  infectieuse  expérîmea- 
taie  déterminée  cbez  le  lapin  consécutivement  à  des  inocnla- 
tions  bacillaires  et  qui  se  rapprochent  au  point  de  vue  topo- 
graphique  nécropsique  et  hislologique  de  l'arlériLe  humaine 
aihéromateuse.  M.  Gilbert  vérifie  ainsi  expérîmentatenenl 
cette  idée  médicale  relativement  nouvelle  d'après  laquelle 
l'Infection  mériterait  une  place  imporlaole  dans  l'étiologiede 
l'arlérite  humaine  aLhéromaleuse. 

Esl-ce  à  une  infection  que  notre  homme  devait  son  arté- 
rite  7  en  l'absence  de  tout  renseignement  il  nous  est  impos- 
sible d'at&rmer  lachose,  néanmoins  les  raisons  précédemment 
indiquées,  la  banalité  de  la  syphilis  comme  cause  d'infection 
nous  font  incliner  à  croire  qu'il  s'agit  ici  de  syphilis  ayaol 
amené  une  artérite  de  l'encéphale  et  du  cœur  et  consécutive- 
ment l'aDévrysme  cardiaque.  La  production  de  celui-ci  par 
la  syphilis  nous  parait  aussi  naturelle  que  la  production  d'uo 
anévrysme  aortique. 

M.  CoRNiL.  —  L'anévrysme  du  coeur  que  présente 
M.  Bouisson  siège  au  lieu  d'élection  de  ces  sortes  de  lésions, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  ventricule  gauche.  La  pathogénie 
de  ces 'anévrysmes  est  variable  suivant  les  cas;  souvent  ils 
sont  consécutifs  à  de  petits  abcès  mycosiques  développés 
dans  la  paroi  ventrîculaire.  Ici  il  y  a  une  plaque  d'endocai^ 
dite  avec  amincissement  considérable  de  la  paroi,  il  y  a  en 
même  temps  de  l'athérome  des  coronaires  et  des  artères 
cérébrales  ;  il  est  possible  que  l'atrophie  de  la  paroi  veotri- 
culaire  soit  consécutive  à  l'inflammation  de  l'endocarde. 
S'agit-il  d'une  lésion  syphilitique,  on  peut  le  supposer  sans 
pouvoir  l'affirmer. 

Sclérose  sous-muqueuse  avec  hypertrophie  musculaire 
de  la  portion  p7lorique  de  l'estomac,  par  A.  Pilliet, 
inlerno  des  hôpitaux. 

Il  s'aMt  d'un  veillard  entré  à  l'inrirmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  dirt- 
gËeparM.  le  D'  Albert  Gtombault,  dans  le  courant  du  mois  d'octo- 
bre 1889.  II  ne  présentait  que  de  la  faiblesse  générale  et  une  dyspepsie 
assez  marquée  toutefois  pour  <|uc,  malgré  l'absence  de  vomissemeoU 
i!t  de  tumeur  accessible,  on  pttt  porter  le  diagnostic  de  cancer  de 
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l'eslomac.  Le  malade  mourut  au  boul  de  auelrg^ues  jours,  el  â  l'au- 
lopsie.cn  dehors  d'aulres  lésions  sëi  i  îles  b  au  aies,  mutités  â  éDumérer, 
00  trouva  une  hypertrophie  de  la  portion  sous-muqueuso  de  l'estomac, 
BU  vobinagc  du  pylore. 

Tout  l'estoniac  est  dilaté,  mais  c'est  seulement  à  quatre  travers  de 
doigt  du  pylore  que  commence  ('épaississe ment,  dune  fa^u  pro- 
gressive. Il  s'arrête  net  au  pylore,  par  un  rebord  ari'ondi  i|Ut  mesure 
8  miHim.  d'épaisseur.  C'est  là  le  point  maximum.  I/ épais  si  ssemeat 
est  régulier,  sans  bosselures,  la  surTace  périlooéale  est  lisse.  La  por- 
tion épaissie  est  grisâtre  et  nacrée  â  la  coupe  :  on  y  distingue  très 
bien  des  faisceaux  plus  blancs  qui  la  cloisonnent  en  allant  de  la 
muqueuse  au  péritoine.  La  timqueusu  est  épaisse,  mais  guère  plus 
que  ce  qu'on  la  trouve  normalement  au  pylore.  Sa  surface  est  blan- 
ehe.  On  y  distingue  deux  ou  trois  petites  ulcérations  dont  l'une, 
cuputiforme  d'aspect,  présente  nu  fona  rouge  vif  Elle  a  été  l'origine 
d'un  suintement  sanguin  modéré,  mais  dont  on  retrouve  les  traces 
dans  l'eslomac,  sous  forme  d'uut;  poussière  noirâtre.  L'orifice  pylo- 
riquc  est  naturellement  rélréui,  mais  perméable.  Il  n'y  a  pas  de  lym- 
phangite cancéreuse  de  l'épiploon  ni  du  péritoine,  pas  de  noyaux 
secondaires  dans  le  foie.  Lorsqu'on  prend  dans  la  mam  cette  portion 
épaisse  de  l'estomac  on  a  exactement  la  sensation  que  donne  un 
néoplasme  étendu. 

A  l'e.ïameTi  histotogiquc,  on  constate  dans  la  couche  muqueuse 
l'existence  d'une  ^aslrile  chronique  attestée  par  l'allon^^ement  des 
villositcs,  l'intiltralion  du  chorion  par  une  quantité  considérable  de 
petites  cellules  rondes,  éloilées  ou  fusiformes,  le  pclotonnement  exa- 
géré des  prolongements  glandulaires  et  l'évolution  kystique  d'un  cer- 
tain nombre  des  culs-de-sacs  profonds.  Dans  un  certain  nombre  de 
tubes  glandulaires,  les  éléments  sont  petits  et  serrés  ;  la  portion 
muqueuse,  en  général  très  développée  dans  les  cellules  pyloriques,  est 
considéiablement  diminuée.  Elle  est  au  contraire  bien  nette  au  niveau 
des  dilatations  kystiques.  Los  bords  en  entonnoir  de  l'ulcération  que 
nous  avons  signalée  sont  formés  par  des  glandes  dont  les  éléments 
paraissent  eu  n  Ion  dus  et  forment  des  amas  réfringents  qui  se  colorent 
en  Jaune  par  le  picro-carmin.  Les  capillaires  sont  i-emplis  de  globu- 
les rouges  au  pourtour  de  l'érosion  qui  ne  va  pas  jusqu'au  chorion,  car 
on  trouve  des  pelotons  glandulaires  au  fond  de  l'entonnoir. 

Dans  la  sous- muqueuse,  les  follicules  clos  sont  nombreux,  mais 
petits  et  englobés  dans  le  tbsu  d 'infiltra lion.  La  musculaire  muqueuse 
est  très  accrue,  et  cela  d'une  fa^'on  uniforme,  au-dessous  d'elle 
s'étend  un  plan  vasculaire  développé,  où  nous  remai'quons  surtout  les 
lésions  des  veines.  Elles  sont  nombreuses,  flexueuses,  car  on  les  voit 
recoupées  en  plusieurs  pohits  contigiis  dans  une  même  préparation. 
Leur  tunique  musculaire  est  très  épaissie,  de  leur  couche  externe  se 
détachent  des  bandes  conjonctives  qui  les  relient  au  tissu  ambiant. 
Leur  endothélium  est  normal,  le  sang  qu'elles  contiennent  renferme 
de  nombreux  globules  blancs.  Celle  sclérose  autour  des  vaisseaux 
contribue  à  l'induration  de  la  couche  celluleuse  de  glissement,  quoi- 
qne  la  muqueuse  soit  encore  assez  mobile  sur  les  plans  profonds. 

Le  tissu  musculaire  hyperplasié  forme  au-dessous  un  feutrage  de 

Slans  qui  échappent  ù  toute  aescription  sur  les  coupes.  Les  faisceaux 
e  libres  lisses  forment  de  larges  nappes  entrecroisées  dont  l'aspect 
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rappelle  beaucoup  celui  d'un  fibro-nij^dme  de  l'utérus.  Tout  ce  tiuu 
est  découpé  par  un  réseau  de  capillaires  accompagnés  d'assez  nom- 
breuses petites  cellules  rondes  et  contenus,  dans  des  travées  Qbreuus 
bien  nettes.  Il  en  résulte  des  amas  d'éléments  jeunes,  circonscrits  et 
étoiles  aux  nœuds  du  réseau,  c'est-à-dire  aux  branchements  des 
capillaires.  Il  en  résulte  l'aspect  d'un  lissu  chronique  ment  enflammé, 
qnoiqu'à  un  faible  degré  ;  Quelques-uns  de  ces  capillaires  sont  san- 
guios  et  contiennent  des  gtonulcs  rouges  ;  d'autres  sont  vides,  leor 
nalure  est  assez  dirUcile  à  déterminer.  La  contl^ration  de  leur 
réseau  rappelle  la  disposition  des  lymphatiques,  maison  ae  peut  rien 
affirmer  a  cet  égard.  Les  fibres  lisses  qui  composent  les  laisceaun 
sont  bien  développées  et  présentent  leur  noyau  allongé  caractéristi- 
que, mais  les  faisceaux  eux-mêmes  sont  eu  beaucoup  de  points  mor- 
celés par  une  sclérose  interstitielle  ;  au  voisinage  du  pylore  ;  au  centre 
du  point  le  plus  épaissi,  il  existe  une  tacbe  formée  de  tissu  codJodc- 
tit  circonscrivant  des  faisceaux  musculaires  en  voie  d'atrophie.  L'as- 
pect esl  lout  â  fait  celui  de  la  portion  centrale,  Gbreuse  et  prête  aux 
déeénêrescences  graisseuse  ou  calcaire,  d'un  petit  Ubro-royôme. 

Le  péritoine  n'est  pas  épaissi,  il  est  étroitement  appliqué  sur  les 
libres  musculaires  qui  sont  très  serrées  au-dessous  de  lui.  Nulle  part 
00  ne  trouve  d'amas  épithéliaux  ni  rien  qui  puisse  faire  songer  à  une 
affection  cancéreuse. 

En  résumé  :  Ce  cas  serait  donc  une  HDile  plastique  pure, 
si  l'on  pouvait  affirmer  la  non  existence  du  squirrbe  avant 
d'avoir  réduit  eu  coupes  micrOBcopiquea  ta  pièce  entière.  En 
etTet,  c'est  seulement  avec  cette  dernière  affection  que  lacon- 
Aision  est  possible.  Elle  l'est  non  pas  au  point  de  vue  seule- 
ment  des  symptômes,  par  la  dyspepsie,  l'obstruction  du 
pylore,  les  hématémèses  dues  aux  ulcérations,  la  présence 
même  d'une  tumeur  épigastrique  accessible  au  palper,  elle 
simule  complètement  en  clinique  l'épithélioma  dur,  h  petits 
alvéoles,  delà  portion  anté-pylorique  de  l'estomac.  Elle  l'est 
encore  quand  on  a  la  pièce  entre  les  mains.  L'absence  de 
grandes  ulcérations  bordées  de  l'ourlet  épitbélomateux.  celle 
de  lymphangite  péritonéale,  de  noyaux  secondaires  dans  le 
foie  sont  de  bons  signes  distinclifs,  mais  aucun  n'est  absolu. 
L'examen  histologique  a  plus  de  valeur.  Sur  les  coupes  de 
quatre  fragments  étendus,  colorées  soit  au  picro-carmin, 
soit  à  l'hématoxyline  et  à  l'éosine,  nous  n'avons  pas  trouvé 
un  alvéole  à  cellules  épithélioïdes,  ni  un  lympathique  envahi 
par  le  cancer.  On  peut  donc  penser  qu'il  s'agit  bien  là  de 
celte  forme  hyperplasiqae  de  gastrite  chronique  affirmée  par 
les  anciens  auteurs,  mais  qui  exige  encore  une  révision  his- 
tologique, car  les  examens  où  l'on  s'est  efforcé  de  la  distin- 
guer du  squirrhe  sont  encore  peu  nombreux  malgré  la  quan- 
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tité  assez  considérable  des  observations  de  lînite  qui  ont  éié 
publiées. 

Cruveilliier  ladécrit{Anat.  patb.,  1856,  t.  III,  p.  599)fl0U8 
le  nom  de  transformation  fibreuse  delà  tunique  musculaire; 
il  dit  que  rien  n'est  plus  fréquent  dans  le  cancer  qu'elle  accom- 
pagne  el  que  seule,  elle  a  été  souvent  prise  pour  un  cancer  ; 
lorsqu'elle  siège  au  pylore  elle  aoiëne  en  effet  les  mêmes 
lésions  de  canalisation  que  ce  dernier.  Andral,  dans  son  pré- 
cis d'anatomie  pathologique,  note  aussi  l'épaississement  au 
voisinage  du  pylore,  par  hypertrophie  pure  el  simple  du 
tissu  souB-muqueux  ;  U  le  signale  aussi  au  voisinage  do 
l'ulcère  rond  el  le  rapproche  même  des  callosités  que  l'on 
observe  autour  des  ulcères  variqueux.  Mais  celte  distinction 
entre  le  equîrrhe  malin  et  le  squirrhe  bénin  ne  pouvait  se 
passer  du  contrôle  histologique.  Brinton  (Mal.  de  l'estomac, 
trad.  Riant,  1870,  p.  346)  admet  que  l'induration  est  due 
à  l'inSItration  uniforme  par  une  mAme  substance.  Hanot  el 
Gombault  (Ârcb.  de  physiologie,  1882,  1. 1,  p.  412),  dans  le 
travail  le  plus  étudié  que  l'on  possède  sur  la  question, 
reconnaissent  la  nature  scléreuse  de  la  lésion.  Cornil  et 
Ranvier  (Manuel  d'hislol.  palh..  t.  II,  1884,  p.  30S)  décri- 
vent l'augmentation  de  nombre  des  fibres  lisses.  Orth  (Traité 
d'an,  palh.,  1887,  p.  752)  décrit  et  figure  la  slénosedu  pylore 
par  épaississement  soue-muqueux.  On  peut  donc  admettre 
jusqu'à  nouvel  ordre  que  cette  forme  de  gastrite  est  distincte 
du  squirrhe,  ou  épithôliome  dur.  qu'elle  simule  si  bien,  et 
qu'elle  est  consécutive  soit  à  l'ulcère  rond,  soit,  comme  dans 
notre  cas,  ô  une  gastrite  chronique. 

Adénomes   multiples  des   reins,  gastrite  alcoolique, 

par  A.  PiLLiET,  interne  des  hûpitaun. 

Le  nommé  Hu...,  G9  3ds,  entre  le  21  septembre  à  l'inrirmerie  de 
l'hospice  d'Ivry,  dirigée  par  M.  le  D'  Albert  Gombault.  Depuis  six 
semaines  il  tousse  et  craclio  abondamment,  son  oppression  a  augmenté 
depuis  huit  jours,  et  c'est  le  molif  de  son  entrée  à  l'inlîrmerie.  C'est 
un  homme  très  vigoureusement  constitué,  fort  otiëEe,  ne  paraissant  pas 
son  âge.  El  a  des  habitudes  d'ivrognerie  notoires. 

A  son  entrée,  il  est  en  proie  à  une  dyspnée  violente;  les  lèvres,  le 
nez  sont  cyaniques,  les  yeux  légèrement  injectés.  Pas  d'œdème  des 
jambes.  Les  deux  poumons  sont  remplis  de  râles  sous-crépitants  et 
humides,  disséminés,  sans  foyer  spécial  ;  la  température  est  de  37"  S., 
37",8  M.;  les  urines  sont  albumineuses.  Tr.  :  potion  stimulante,  ker- 
mès, ventouses. 
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Les  jours  suivacts,  la  dyspnée  et  l'asystolie  ne  fool  que  croître, 
lous  les  soirs  le  malade  est  dans  un  tel  état  d'ablation  et  d'angoisse 
respiratoire  qu'on  envoie  chercher  l'interne  de  garde.  Pourtant  la 
température  ne  dépasse  pas  38'>- 

Le  30  septembre.  Satgaée  de  2fi0  grammes  au  pli  du  coude.  Le 
malade  s'est  trouvé  mieux  dans  ta  journée,  mais  le  soir  il  recommence 
â  étoufler.  Le  lendemain  à  la  visite,  l'asystolie  est  considérable  ;  la 
respiration  est  très  gênée,  inspirations  brèves  et  saccadées,  expira- 
tions longues  ;  la  face  est  bouffie,  violacée,  les  lèvres  tout  i  fait  bleues, 
le  pouls  est  assez  plein,  les  urineî  sont  rares,  très  colorées,  sédimen- 
taires.  La  température  s'élËve  à  36" ,4.  Le  malade  délire,  il  se  love  la 
nuit,  et  marche  sans  savoir  oii  il  va.  se^  réponses  sont  incohérentes. 
Mort  le  2  octobre. 

A  l'autopsie,  24  heures  après,  on  ne  note  au  cerveau  d'autre 
altération  que  la  congestion  des  enveloppes.  Le  cœur  est  très  volumi- 
neux, recouvert  d'un  véritable  surtout  graisseux,  marqué  principale- 
ment autour  du  sillon  inter-auriculo-venlriculaire  et  au  niveau  du 
ventricule  droit  dont  la  paroi  musculaire  est  considérablement  réduite. 

Les  deux  poumons  sont  foit  pclils,  surtout  comparativement  à  la 
masse  du  corps  du  sujet  ;ils  sont  refoulés  par  le  diaphragme  qui 
bombe  la  masse  intestinale  très  développée  et  chargée  de  graisse. 
Ils  sont  tous  deux  violacés,  mous,  donnant  au  doigt  une  sensaliuo 
qui  rappelle  celle  de  l'atélectasie  légère.  La  muqueuse  des  bronches 
est  très  injectée,  on  fait  sourdre  du  muco-pus  des  petites  bronches  à 
la  coupe  du  parenchyme  ;  néanmoins  il  n'y  a  nulle  part  de  foyer  d'in- 
duration ou  ae  suppuration  alvéolaire. 

L'estomac  dilaté  présente  sa  surface  intorne  sans  ramollissement 
cadavérique.  Elle  est  d'un  hlanc  grisâtre  et  présente  un  certain  nombre 
de  petites  taches  punctiformes  d'un  rose  vif,  isolées  les  unes  des 
autres,  et  non  réunies  en  groupes  confluents  comme  les  sugillalioas 
cadavériques.  Un  certain  nombre  sont  superficielles,  d''autres  corres- 
pondent à  de  petites  érosions  en  entonnoir,  pouvant  recevoir  nne  tcle 
d'épingle,  à  fond  rose.  Le  foie  est  gros,  et  présente  l'aspect  d'un  foie 
muscade  très  gras,  et  dont  le  contraste  de  couleur  serait  atténué  et 
pïli  par  l'infiltration  graisseuse.  Le  pancréas  est  noyé  dans  une  masse 
de  graisse  qui  ferait  illusion  sur  son  volume  réel  ;  mais  on  voit  sur  tes 
coupes  que  les  lobules  sont  plutât  réduits.  Les  capsules  surrénales 
ne  présentent  rien  de  particulier.  Nous  notons  seulement  leur  pré- 
sence, car  on  leur  a  fait  jouer  un  rAle  dans  l'histoire  de  l'adénome 
rénal. 

Les  deux  reins  sont  enveloppés,  comme  les  autres  organes,  d'une 
couche  de  graisse  considérable.  Le  gauche  présente  un  adénome  du 
volume  d'une  noisette,  faisant  saillie  sous  la  capsule,  commo  une 
masse  blanche  mOriforme. 

A  la  coupe,  on  voit  que  cette  masse  s'enfonce  dans  la  substance 
corticale,  et  qu'elle  parait  formée  d'amas  superposés,  car  son  contour 
est  irrégulier  et  comme  dessiné  par  la  fusion  do  plusieurs  globes.  Sur 
le  rein  droit  on  trouve  à  la  face  antérieure  un  adénome  semblable, 
mais  plus  volumineux,  faisant  saillie  à  la  surface  comme  un  champi- 
gnon. Sur  la  coupe  on  voit  que  sa  partie  profonde  refoule  la  substance 
médullaire  sans  l'en  lame  r. 

Son  contour  est  entièrement  blanc  et  crémeux,  commo  celui  de  la 
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preoiière  Lameur.  Sur  la  face  postérieure  du  même  rein,  se  trouve 
uae  troisi^e  tumear,  bien  plus  grosse  que  les  deux  précédeates;  son 
rolurae  é«ale  celui  d'uoe  pomme;  elle  a  creusé  dans  la  substance  du 
rein  iine  lossette  qui  lui  sert  seulement  d'implantation,  et  au  centre  de 
laquelle  elle  adhère  par  des  filaments  cellulo-vasculaires  très  faciles 
à  détacher,  en  sorte  qae  toute  la  pièce  est  à  peu  près  indÉpeudante  et 
très  facile  à  enlever.  Pourtant  elle  est  recouverte  par  la  capsule, 
chargée  de  pelotons  adipeux  à  son  niveau,  comme  sur  le  rein. 

Sa  friabilité  est  extrftme,  on  la  déchire  en  l'enlevant.  A  la  coupe, 
elle  apparaît  cloisonnée  en  trois  à  quatre  grandes  loges  par  des  tra- 
vées fibreuses  en  partie  calcitlées. 

La  plus  volumineuse  de  ces  loges  contient  des  grumeaux  blancs 
très  friables,  eraissant  les  doigts  ;  les  autres  présententsoitces  ménics 
grumeaux  mêlés  de  sang,  soit  des  caillots  récents  et  anciens.  Une  autre 
petite  tumeur,  presque  entièrement  hémorrhagique,  est  retrouvée  à  la 
coupe  dans  l'éi^aisseur  du  rein. 

Les  deux  reins  sont  allongés,  plats,  assez  volumineux,  rosés,  sans 
granulations  à  leur  surface.  Les  artères  ne  sont  pas  saillantes  à  la 
coupe  ;  pourtant  le  tissu  adipeux  commence  à  envahir  le  centre  de 
l'oT^ne. 

Rien  à  noter  du  c6té  de  la  vessie. 

h'ex^men  histologique  montre  que  ces  productions  adénoraateu- 
ses  multiples  se  développent  dans  la  substance  corticale  et  qu'elles 
ont  absolument  les  caractères  d'un  épi thélioma  végétant.  Lestroroaen 
est  formé  par  des  travées  ci)njoDCtives  irrégulières,  portant  les  vais- 
seaux, et  tapissées  de  cellules  cylindriques.  De  ces  travées  partent 
des  bourgeons  et  des  végétations  de  toute  forme,  eflilées,  ou  renflées 
en  champignons,  ramifiées  et  s'anaslomosant,  et  toutes  chaînées  de 
cellules  cylindriques.  Il  en  résulte  par  places  un  aspect  assez  compa- 
rable à  celui  des  kystes  mucoïdes  de  l'ovaire.  Les  travées  contiennent 
un  grand  nombre  de  fibres  lisses.  Dans  leurs  parties  les  plus  épaisses 
elles  présentent  une  altération  assez  Fréquente,  les  faisceaux  connec- 
tifs  ne  se  colorent  plus  et  ressemblent  grossièrement  à  du  tissu  mu- 
queux;  sur  des  points  plus  dégénérés,  on  observe  de  ta  cal  cifi  cal  ion  des 
travées. 

Les  ceUules  épithéliales  s'y  retrouvent  aussi  sous  la  forme  de  longs 
tubes  à  petites  cellules  cubiques,  rappelant  bien  l'aspect  des  anses  de 
Henle  ;  et  ces  tubes  sont  les  seuls  éléments  que  l'on  puisse  rattacher 
à  la  structure  normale  du  rein,  A  côté  d'eux,  on  rencontie  aussi  des 
boyaux  cellulaires  pleins  et  anastomosés.  L'épithélium  des  cavités  est 
tantôt  cubique  et  bas,  tapissant  des  cavités  larges,  irrégulières,  tantdt 
cylindrique,  dans  des  cavités  circulaires,  tantôt  forme  un  grand  nom- 
bre de  couches  de  cellules  atypiques  qui  chargcntles  végétations  con- 
jonctives. Il  n'y  a  qu'une  chose  constante,  c'est  la  présence,  dans  les 
alvéoles  pleins  comme  dans  les  cavités  kystiques,  de  corpuscules  glo- 
buleux, à  couches  concentriques,  entourés  d'un  nuage  de  mucus,  qui 
se  colorent  en  violet  foncé  par  l'hématoxyline.  Ils  sont  très  nombreux, 
les  plus  petits  sont  souvent  intra-ccllutaires ,  les  plus  voluminenx 
rappellent  les  concrétions  prostatiques.  Les  grandes  cavités  sont  rem- 
plies de  cellules  desquamées,  englobées  dans  des  masses  graisseuses. 
Le  centre  de  la  plus  grande  tumeur  est  composé  de  litaroents  libril- 
laires  plongés  dans  une  substance  amorphe  que  les  colorants  teignent 
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rorlement,  mais  saas  y  révéler  ud  seul  élémeot  figuré,  et  ûe  Ucniwi 
irréguliëres  contenant  do  saDg  à  ditTérents  degré  de  régression. 

Les  reine  sont  assez  peu  sclércux,  si  ce  n'est  au  pourtour  des  néo- 
plasmes et  à  la  pointe  des  pyramides.  Les  épithëliums  des  lubescoo- 
lournës  se  colorent  mal  et  leurs  noyaux  ne  se  distinguent  qu'à  peine. 

h'eslomac.  coupé  au  niveau  des  ulcérations  à  fond  rouge,  montre 
que  ces  érosions  sont  (constituées  par  l'abaissement  progressif  des 
glandes  et  de  leur  charpente  conjonctive,  abaissement  qui  détermine 
un  petit  cratère.  Ses  bords  présentent  des  glandes  atrophiées  1res 
réduites,  remplies  de  petites  cellules  cubiijues  ;  le  fond  est  formé  nt 
des  culs-de-sac  Klandulaires  dont  la  partie  superficielle  est  tombée 
avec  la  charpente  conjonctive.  Ses  vaisseaux  sont  dilatés.  La  muscu- 
laire muqueuse  est  respectée,  mais  le  chorion  sous-jacent  présente  une 
grande  quantité  de  tissu  adipeux- 

Il  existe  dans  le  foie  des  cercles  de  congestion  intense  reliant  les 
veines  sus-hépatiques  ;  les  espaces  poites  d'autre  part  forment  d'asset 
larges  Ilots  connectifs  infiltrés  par  places  de  criliiles  fusiformes  rondes 
et  abondantes  avec  développement  des  canaux  biliaires.  Enfin  il 
existe  une  stéatose  avec  dî'  très  grosses  cellules  adipeuses,  dissémi- 
nées autour  de  ces  espaces. 

En  résumé  :  Les  lésiocs  de  l'esiomac  sont  celles  de  la 
forme  ërosive  de  la  gastrite  chronique;  elles  se  rattachent 
à  celles  des  gastrites  ulcéreuses  décrites  notamment  dans  la 
thèse  de  Gallieni  (thèse  Paris,  1882,  n>  67). 

La  surcharge  adipeuse  du  cœur,  qui  a  délermiDé  l'attaque 
Dltime  d'asyatolie,  rentre  dans  les  formes  décrites  analomique- 
ment  par  Laennec,  cliniquement  par  Stokes.  Dans  ce  cas, 
l'obésité  prononcée  du  sujet,  surtout  la  persistancede  l'asys- 
tolie  avaient  amené  dans  les  derniers  jours  à  porter  le  dia- 
gnostic d'adlpose  cardiaque. 

Les  tumeurs  rénales  ont  extérieurement  les  caractères  de 
l'adénome  avec  sadégénér^scence  graisseuse,  ses  collections 
hématiques.  La  tendance  à  l'isolement  et  à  l'indépendsoce 
du  néoplasme  développé  dans  la  subslancecorticaleestfrap- 
panio,  elle  explique  l'absence  de  signes  daos  l'urine.  D'autre 
part,  nous  trouvons  à  l'examen  histologique  les  caractères 
'  d'un  épilhélioma  végétant.  M.  Sabourin,  dans  son  mémoire 
sur  les  adénomes  hémorrhagiques  du  rein  (Revue  de  méde- 
cine, 1884,  p.  874),  parle  déjà  de  végétations  papîlllaires 
tapissées  par  des  cellules  cubiques  ou  cylindriques,  Eans 
dégénérescence  graisseuse,  au  début  de  la  lésion;  il  revient 
surces  végétatiens  papillaires  el  sur  l'enkystement  iacotn- 
plet  des  adénomes  d'un  certain  volume  (îd.,  1884,  p.  441), 
alors  que  dans  son  premier  travail  de  1882  (Arch.  de  physio- 
logie, 1882,  1. 1,  p.  67)  il  décrivait  l'enkyslement  des  petils 
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adénomes  corticaux.  Dans  un  travail  publié  en  commun  avec 
M.  Œltinger(Revue  de  médecine,  1885,  p  899)il  admet  ouver- 
tement que  l'adénome  peut  se  transformer  en  épithélioma, 
opinion  que  soa  premier  mémoire  de  18S3  faisait  pressentir, 
puisqu'il  établit  le  développement  de  l'adénome  aux  dépens 
des  lubuli  conlorti.  Sur  les  reins  adénomaleux  d'un  saturnin 
brightique,  il  trouva  des  alvéoles  semblables  à  ceux  du 
squirrhe.  Il  existait  une  généralisation  pulmonaire.  L'adé- 
nome s'était  donc  comporté  comme  une  tumeur  maligne.  Uri 
cas  de  Gïraudeau  et  Legrand  semble  établir  une  généralisa- 
lion  au  foie  (Gazette  hebdomadaire,  14  janvier  1887,  p.  1).  8i 
nous  rapportons  tous  ces  faits  connus,  c'est  pour  montrer  que 
si  l'adénome  enkysté,  multiple,  forme  le  plus  souventuneenlité 
bien  spéciale,  sans  dégénérer,  comme  on  le  voit  dans  le  corps 
thyroïde,  la  prostate,  où  l'adénome  est  fréquent,  et  rare  l'épi- 
ttiéliome,  les  observations  de  transformation  épithéliomaleuse 
sont  maintenant  parfaitement  établies.grâce  aux  travaux  de 
M.  Sabourin  principalement.  Dans  notre  cas,  les  tumeurs 
multiples  d'aspect  adénomateux  ne  présentaient  pas  à  ta 
coupe  les  larges  alvéoles  du  cancer  du  rein,  mais  une  végé- 
tation papillaire  et  des  formations  kystiques  tout  à  fait  nettes, 
sans  enkystement.  C'est  donc  une  série  d'adénomes  épithé- 
liomateux,  portant  sur  les  deux  reins;  ce  cas  confirme  donc 
entièrement  les  observations  que  nous  venons  de  citer.  Mais 
il  nous  faut  citer  la  structure  particulière  de  cette  tumeur 
qui  rappelle  comme  nous  l'avons  dit  celle  des  kystes  mucoï- 
des  végétants,  épithéliomateux  de  l'ovaire.  Il  est  en  effet  une 
autre  variété  de  tumeur  rénale,  bilatérale  également,  rappe* 
lant  non  pas  le  kyste  malin  de  l'ovaire,  mais  la  tumeur 
polykystique  simple  qui  n'en  est  qu'un  degré,  c'est  le  rein 
polykystique  que  M.  Lejars, d'après  différents  examens  his- 
tologiquesdus  principalement  à  M.Cornilet  a  M.  Malassez 
n'hésite  pas  à  assimiler  au  cysto-épithéliome  de  l'ovaire 
(Gazette  des  hôpitaux,  18B9,  p.  430).  Il  existerait  donc  entre 
l'adénome,  le  squirrhe,  l'épithéliomevégétantetTépithéliome 
polykyslique  du  rein  une  série  d'intermédiaires  reliant  toutes 
ces  tumeurs  par  la  chaîne  d'une  parenté  assez  étroite. 
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Arthropathies  tabétiques  du  tarseposUrieuretdel'ar- 
ticulatioii  métatarso-phalaugieiuie  du  gros  orteil.  — 
Déviation  latérale  externe  de  cet  orteil,  |>ar  M.  Chipault, 
aide  d'anatoniio. 

J'ai  l'honneur  do  présenler  à  la  Société  le  pied  osseux  d'un 
malade  ampulé  l'an  dernier  par  M.  Tuffier  pour  une  arlhro- 
pathie  tabétique  du  tarse  postérieur. 

Voici  en  deux  mots  son  histoire. 

L..,.  Philippe  (1),  67  ans,  ampulé  de  ta  jambe  droite  au  lieu  d'élec- 
tion, il  y  a  3  ans  et  derai  pour  un  mal  perrorant  métatarso-phalan- 
gicn.  Excellent  résultat. 

Il  ;f  a  deux  mois,  début  de  l'atTeelion  du  pied  gauche. 

Aujourd'hui  ee  pied  et  la  partie  inférieure  de  ta  jambe  sont  éiwr- 
mes,  empilés,  durs.  Les  masses  osseuses  se  confoiideut  avec  le  tissu 
sclérosé  aveisinant.  La  peau  sur  toute  la  partie  malade  est  quadrillée, 
atteinte  de  derrai te  hypertrophique.  Durillon  foiis-mélatarso-phalaD- 
gien  du  [p-os  orteil.  Dyslrophies  unguéales. 

Mobilité  exagérée  de  1  avant- pied  sur  l'avant-pied;  mobilité  ex- 
cessive de  la  première  phalange  du  gros  orteil  sur  te  métatarsien. 

Sympt6mes  nets  de  tabès. 

Amputation  do  jambe  au  tiers  supérieur. 

L&dieseclion  de  la  pièce  montra  que  les  lésions  osseuses,  dod 
aussi  étendues  au'aurait  pu  le  faire  croire  l'examen  et inîqne.  avaient 
cependant  envalii  tout  le  tarse  postérieur,  que  le  calcanéum  ei  le 
cuWde  formaient  àl'atilragale  et  â  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la 
jambe,  une  profonde  cuvette  de  réception.  Il  y  avait  aussi  usure 
très  nette  de  la  t^le  métatarsienne  du  gros  orteil.' 

Nous  ferons  remarquer. 

Au  point  de  vue  opératoire  :  a)  la  dureté  sdéreuse  des  tis- 
sus qui  fil  que  malgré  le  niveau  fort  élevé  oit  l'on  amputa 
ou  eut  la  plus  grande  difficulté  à  appliquer  le  lambeau 
externe; 

b)  La  nécessité  dans  les  cas  où  une  opération  paraîtra 
nécessaire  de  faire  une  ablation  large  dépassant  autant  que 
possible  les  limites  de  la  névrite  causale.  On  évitera  ainsi, 
peut-être,  les  récidives  des  troubles  trophiques  osseux  ou 
cutanés.  En  tout  cas,  à  noire  avis,  il  ne  faudra  jamais  secon- 
lenter d'une  arlhrotomie  :  l'intervention  ne  serait  alorsqu'une 
gêne  de  plus  ajoutée  aux  souffrances  du  malade,  sans  qu'on 
puisse    même   avoir  l'espérance  d'une  fruérison.  C^emy 

tl)  Nnui>  ne  donnons  ici  nu 
ayant  HG  |tuh!i*;«  en  commun  a 
-?«■;«<■,  oct.  1889. 
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intervint  une  fois  par  arthrotomie  dans  une  arthropatbie 
tabétique  Ubio-larsienne  el  n'obtînt  qu'une  smélioretion 
passagère.  Une  autre  foie,  le  mâme  chirurgien  fit  une 
amputation  de  jambe  suivie  de  mort,  due  à  un  érysipële. 

Ce  sont,  à  noire  connaissance,  les  seuls  cas  d'artbropathie 
tabétique  du  pied  où  l'intervention  cbirurgicale  ait  été 
tentée. 

La  véritable  arthropatbie  tabétique  du  pied,  celle  où  le 
massif  osseux  esteo  grande  partie  détruit,  est  d'ailleurs  UDe 
affection  dont  les  observations  ae  comptent. 

Dans  ces  cas,  les  lésions  siègent  toujours  d'une  façon  domi- 
nante au  niveau  de  l'astragale,  du  calcanéum  et  du  cuboïde 
(CharcoielFéré(l);  Boyer(2};  Gaucher  et  Duflocq  (3)  ;  Pau- 
lidè3(4);Czerny  (5);  en  un  mot  au  niveau  du  (alon  postérieur. 
Est-ce  à  dire  que  le  Iraumatisme  répété  de  la  marche  ne 
soit  pas  sans  iofluence  sur  cetie  localisation.  On  sait  que 
Bernhardt  a  publié  un  cas  d'artbropathie  tabétique  du 
pied  gauche  où  une  chute  antérieure  sur  le  pied  ne  paraît 
pas  avoir  été  sans  influence  sur  celte  détermination  de  la 
maladie. 

II.  —  En  faveur  de  l'opinion  que  nous  émetlons,  disons 
qu'à  côté  des  arthropathies  nerveuses  du  tarse  postérieur 
auxquelles  nous  voudrions  qu'on  réservât  le  nom  d'arthro- 
pathie  tabétique  du  pied,  existent  des  arthopalhies  nerveuses 
de  raWtcw/odon  méUUarso-phalangienne  du  gros  orteil,  c'est- 
à-dire  du  plus  important  des  talons  antérieurs. 

Il  y  avait  donc,  comme  pour  les  maux  perforants,  à  côté 
de  la  cause  principale  (la  névrite)  une  cause  déterminant  la 
localisation  (le  traumatisme).  L'arlhropathiemétatarso-pba- 
langîenne  des  orteils,  en  particulier  du  gros  orteil,  est  bien 
plus  fréquente  que  les  arthropathies  élendues  du  tarse  pos- 
térieur. Bon  nombre  de  cas,  observés  chez  des  tabétiques, 
ont  été  publiés  sous  le  nom  d'arthropathies  tabétiques  du 
pied.  Elle  est  singulièrement  fréquente,  comme  trouble  tro- 

(1)  C1U.HCOT  «t  FÉttÉ.  ÂfTeotLonp  wseuBot  et  articulainw  du  pied  chez 
len  tabéti<|u«><  Ipiol  tabétique).  Ari-h.  de  «eureloyie,  iigH. 

(2)  BoYKR.  l'ied  tabHirine.  Serve  de  mèiecine,  IS8*. 

(3)  QAircHBBet  DnFLOCQ.  Arthropatbie  tibio-pAronfo-taniienneBiiiich* 
tabétic)iie.  Jlerve  de  médrcinr,  1H84. 

(4irAUi,iDÈ8.  Dp*  aHhrf^atliiei  tahétii/vi-i  r/«]iird.  Th..  Purin,  ISRS. 
{!-,)  CZEKNV.  Arrk.  /.  liliH.  Ckir.,  18»H. 
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phique  consécutif  aux  gelures  anciennes,  ainsi  qu'en  font 
foi  le  texle  el  les  dessins  de  la  thèse  de  Germain. 

L'arlhropathie  metatarso-phatangienne  du  gros  orteil  est 
soit  le  complément  d'une  artfaropathie  du  tarse  postérieur, 
comme  dans  l'observation  précédente,  soit  la  lésion  unique 
comme  chez  un  tabétique  mort  de  tuberculose  pulmonaire, 
dont  voici  les  deux  avant-pieds  : 


L'intérêt  de  ces  arlhropalfties  réside  dans  les  dévialtons 
qu'elles  produisent. 

La  plus  fréquente,  celle  autour  de  qui  on  peut  grouper 
toute  les  autres,  c'est  la  déviation  du  gros  orteil  en  dehors 
au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne. 

Rousselot,  Lafont,  Boyer,  Gerdy.Velpeau,  Blandin,  Broca, 
Legëe  (1),  la  considéraient  comme  due  à  la  compression  par 
des  chaussures  trop  étroites  ou  trop  courtes,  la  longueur 
trop  grande  du  gros  orteil,  la  largeur  excessive  de  l'avaot- 
pîed  au  niveau  de  la  base  des  orteils,  viendraient  en  aide  à 
la  cause  mécanique.  Donc  ici  une  cause  prédisposante,  la 
déformaLion  congénitale;  une  déterminante,  la  compression. 

D'autres  fois,  la  cause  déterminante  restant  la  même,  la 
prédisposante  nous  paraît  âtre  articulaire.  L'asthme,  le 
rhumatisme  chronique  agiront  souvent.  Germain  (2)  signale 
dans  sa  thèse  ta  fréquence  de  la  déviation  àla  suite  d'arthro- 

(1)  LeoÉb.  Euai  iut  le»  difformUét  de»  <niHU.  Th.,  1869. 

i'2)  Oebmain.  De»  lé»iinu  trephiquet  et  dti  iTOuble»  temitif»  dan»  la 
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patbie  coDséculive  oux  gelures  anciennes.  Dans  le  même 
ordre  de  fails  rentre  l'hisloire  du  vieux  soldat  observé  par 
Malgaigne  (I)  et  qui,  ayant  eu  le  pied  gelé  à  la  campagne  de 
Pologne  de  1793,  avait  depuis  une  ùéviation  externe  des 
gros  orteils.  Lea  arthropathies  du  tabès  peuvent  produire ud 
résultat  pareil.  Tel  le  cas  que  nous  avons  observé. 

Vanalomie  pathologique  de  la  déviation  latérale  est  connue 
depuis  les  recherches  de  P.  Broca  (2).  La  partie  externe  de 
la  tête  métatarsienne  devient  articulaire  sur  une  trop  gmaie 
étendue,  sa  partie  interne  servant  au  glissement  du  ligament 
latéral  interne  de  l'articulation  métaîarso-phalan^enne;  la 
tubérosité  située  au-dessus  de  la  rainure  sésamoïdienne 
interne  devient  énorme  :  c'est  là  la  lésion  osseuse  principale. 

Signalons  encore  la  déviation  en  dedans  de  la  tête  méta- 
tarsienne, la  rotation  de  dehors  en  deilans  sur  son  axe  du 
métatarse. 

L'articulation  mé  tatarso-pharyngienne  est  ou  non  anky- 
losée. 

Dans  le  cas  que  nouEi  avons  disséqué,  toutes  les  lésions 
signalées  par  Broca  se  retrouvaient,  mais  en  plus  une  dis- 
parition du  cartilage  articulaire  métatarsien,  et  une  usure 
manifeste  de  la  partie  externe  de  sa  tête. 

Les  fléchisseurs  et  extenseurs  du  gros  orteil  deviennent 
adducteurs  du  pied,  ce  qu'explique  facilement  son  change- 
ment de  direction. 

Le  plus  souvent,  la  déviation  latérale  s'accompagne  de 
déviations  variées  d'autres  orteils.  Nous  en  avons  tenté  le 
classement  : 

V  Espèce.  Déviation  latérale  externe  du  grosorleil  iimple: 
a)  Au-dessus  des  autres  orteils  (lig.  1);  1)  au-dessous. 

2*  Espèce.  Déviation  latérale  du  gros  orteil,  compliquée  dt 
déoiation  latérale  d'autres  orteils. 

a)  Typecoudé.  — Tous  les  orteils  sont  penchés  en  dehors, 
dans  leurs  articulations  métatarso-phalangiennes.  Dans-  ce 
cas,  le  gros  orteil  enjambe  légèrement,  et  forme  une  couche 
supérieure.  Les  autres  orteils  en  constituant  une  inférieure 
(fig-  3). 


l«r  l'action  de  la  chiiUEfsiirt 
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b)  rj/pee^id.  —  Legrosorleilse  penchant  au  dehors,  le  [: 
lit  se  penche  en  dedans  :  en  somme  tous  les  orteils  se  ra 
prochentde  l'axe  du  pied  et  le  massif  qu'il  forment  s'a  poin 
en  avant  :  Jl  y  a  ici  de  nombreuses  variétés  suivant  que  I 
ou  tel  orteil  se  place  sur  la  couche  supérieure  ou  l'inl 
rieurc. 

l»  14  fois  22,  Broca  a  vu  la  couche  supérieure  formée  p 
le  2* et  le  4*orteil,  l'inférieure  par  les  trois  auti'es  (fig.  5). 


Fio.  4.  —  D'après  Leoée.  Fiq.  5 

2*  Le»  autres  variétés  sont  moins  fréquentes,  M.  Broca  ( 
a  montré  à  la  Société  anatomique  un  cas  où  le  gros  et 
petit  orteil,  convergents  vers  Taxe  du  pied,  enjambaient  1 
autres  en  dessus.  Le  même  auteur  a  vu  les  orteils  exlrêm 
enjamber  les  3  autres  par-dessous.  Enfin  l'un  peut  passer  a 
dessu::,  l'autre  au-dessous. 

3'  Espèce.  Déviation  latévaie  d'2  gros  orteil  compliquée 
déviations  verticales  d' autres orleili. 

a)  Entre  le  1"  et  le  3'  orteils  rapprochés  à  leur  exlrémi 
vient  se  placer  la  3'  phalange  du  second,  dévié  verticalemei 
(fig.  6), 

b)  Le  gros  orteil  passe  au-dessous  du  second,  qui  est  dév 
verticalement  (fig.  7). 

On  voit  qu'il  s'agit  ici  des  variétés  d'orteil  en  martoE 
décrites  par  M.  Blura  (2), 

Enl^n,  le  gros  orteil,  dévié  latéralement  au  niveau  de  s( 
articulation  métatarso-phalangienne,  peut  être  lui-m<^n 
dévié  verticalement  au  niveau  de  son  articulation  phalang 
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phalanginieane.  11  en  était  alnùsur  le  pied  gauche  de  notre 
labôtique  (fig.  3).  On  rencontre  aussi,  dans  le  tabès,  des  dévia- 
tions verticales  d'aulres  orteils,  véritables  orteils  en  mar- 
teau d'origine  arthropathique. 

Les  déviations  tendant  àeflSler  le  massif  des  orteils  parais- 
sent dues  le  plus  souventà  la  seule  compression  mécanique; 
les  déviations  irrégulières  étant  plutôt  dues  aux  arthrites  et 
aux  arthropathies. 


(^^ 


La  déviation  simple  ou  compliquée  du  gros  orteil  ^Irave 
singulièrement  la  marche  par  la  création  de  points  de  contact 
et  d'appui  nouveaux. 

A  la  face  interne  de  l'articulation  mélalarso-phalangienne 
déviée  se  développent  des  durillons,  des  oignuns.  P.  Broca  11) 
avait  déjà  reconnu  que  les  nerfs  passant  au  niveau  de  l'oi- 
gnon sur  la  têle  du  métacarpien  sont  considérablement  bypei^ 
trophiés.  a  Cette  hypertrophie  des  nerfs  comprimés  peut  être 
rapprochée  de  celle  que  l'on  voit  sur  les  extrémités  des  nerfs 
des  moignons.  >  Ne  pourrait-on  pas  dès  lors  expliquer  les 
douleurs  hygrométriques  des  oignons  par  une  ricbe  vascula- 
risation  veineuse,  à  caractères  spéciaux,  de  leurs  nerfs, 
comme  Lejars  (2)  l'a  fait  récemment  pour  les  névroines  des 
moignons  ? 

Sous  ledurillOQ  se  développe  une  bourse  séreuse  qui  peut 
suppurer  (Leyle,  Broca,  etc.).  Au  durillon  peut  succéder  un 
mal  perforant. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  la  déviation  latérale  du 

(1)  Bbooa.  i^inr.  aiuU.  Parie,  1852,  p.  132. 

(2)  Lgjakh.  Sur  les  veines  des  névromea  et  sur  les  doulenrs  des  mu* 
gnons.  Ai-rA.  de  phytlologie,  1889,  p.  TOI. 
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gros  orteil  est  vrai  pour  les  autres  déviations.  C'est  ainsi  que 
la  race  dorsale  des  orleils  au  niveau  de  la  jonctionde  la  Vet 
de  la  2°  phalange  peut  devenir  le  siège  de  duriltaas,  d' ulcé- 
rations. On  a  alof!^  ce  que  Dubreuil  appelait  le  mal  dorsal 
des  orteils,  qui  n'e&tsùrementqu'unelocalisation  spëcialedu 
mal  perrorent. 

Ainsi,  pour  en  revenir  aux  déviations  consécutives  aux 
arthropathies  labétiques,  les  Iraumatismes  de  la  marche 
produisent  la  localisation  de  l'artbropathie,  et  celte  locali- 
sation, par  lesdéviations  qu'elle  engendre,  devient  une  cause 
de  Trottement,  d'excitations  qui  localisent  les  troubles  trophi* 
ques  cutanés. 

Nous  avons  récemment  démontré  avec  notre  maître 
M.  Tuftier,  que  l'arthropathie  au  lieu  d'être  un  accident  des 
phases  ultimes  du  mal  perforant  le  précédait  souvent  et 
raccompagnait,  lui  survivait  même  lorsqu'il  était  guéri.  Les 
faits  précédents  viennent  encore  à  l'appui  de  notre  dire. 

Des  moyens  orthopédiques  suffiront  parfois  pour  rendre 
aux  orteils  leur  direction  primitive.  Après  les  avoiremployés 
sans  succès  on  pourra  recourir  à  une  intervention  chirurgi- 
cale. Par  exemple  dans  la  déviation  latérale  du  gros  orteil 
une  ostéotomie  cunéiforme  de  la  partie  indemne  de  la  tête 
métatarsienne,  enlevant  la  partie  hypertrophiée,  pourra  pa- 
raître indiquée.  D'autres  auteurs,  Monod  (1),  Jalaguier  (2), 
enire  autres,  ont  fait  la  résection  delà  tête.  Si  les  déviations 
sont  multiples,  on  y  remédiera  soit  par  des  opérations  mul- 
tiples, Foit,  dans  les  cas  très  complexes,  par  l'ablation  des 
orteils. 

M.  Chaput.  —  Il  existe  plusieurs  procédés  opératoires 
applicables  à  ta  déviation  latérale  du  gros  orteil.  D'abord 
la  section  au  ciseau  de  la  saillie  osseuse,  préconisée  par 
Beverdin  pour  les  cas  légers.  Dans  les  cas  graves,  le  même 
auteur  ajoute  a  l'opération  précédente  une  résection  cunéi- 
forme sur  le  col  de  l'os.  L'ostéotomie  simple  pourrait  encore 
êiro  conseillée. 

Le  procédé  à  mon  avis  le  plus  recommandable  t'est  la 
résection  de  la  tête  du  premier  métatarsien  seulement,  sans 

(1)  MosoD.  IWvJîvtion  du  groA  orteil.  Itfsrjctioti  articulaire.  Bii/I,  Soi; 
fhir.,  18SM,  p.  876  i-t  -.m. 

f3)  Jalaguier.  Késecti.ni  <ivs  tWes  îles  premier»  niélatarBiens  pour  imn 
(i^vialion  il  angle  droil  dea  grop  orteil».  SuH.  Soc.  ehir.,  1888,  p.  87(i. 


n,gti7cdT:G00glc 


554  SOCIÉTÉ  ANATOSlIiJUB.  —  OCTOBRE   1889 

seclion  de  la  phalange  ni  suture  osseuse.  Elle  est  parlicu- 
lièremeni  indJquéB  à  cause  du  volume  considérable  de  l'os,  et 
de  la  rapidité  très  grande  de  la  réparation.  J'ai  exécuté 
cette  année  celte  opération  sur  les  deux  pieds  d'un  même 
individu  en  une  seule  séance,  par  une  incision  longitudinale 
dorsale  et  la  réunion  sans  drainage.  Le  premier  pansement 
fut  fait  le  huitième  jour  et  le  dernier  au  quinzième  ;  lelende- 
main  le  malade  partit  guéri  à  Vincenoes. 

H.  Chipaut  noue  propose  une  nouvelle  section  cunéifor- 
me de  la  tête  métatarsienne  qui  n'a  pas  de  grands  avanta- 
ges et  qui  a  l'inconvénient  d'exiger  un  temps  assez  long 
pour  la  réparation  osseuse.  C'est  pourquoi  je  persiste  à  pré- 
férer la  résection. 

Cancer  du  loie  et  tuberculose,  par  E.  Maurin,  interne  des 
h6pitaux. 

Obs.  !.  —  Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  — 
Cancer  secondaire  du  foie.  —  Tuberculose  pulmonaire  con- 
comitante. 

R.,  Marie,  âgée  de  40  ans.  ménagère,  entre  le  30  août  1889â!a  Cha- 
rité, dans  le  service  de  M.  Blachcz,  supplée  par  M.  Gaucher,  salle 
Beau,  II»  15.  Nous  n'avons  pu  recueillir  de  renseignement  précis  sur 
ses  antécédents  héréditaires,  la  malade  ayant  ù  peine  coonu  ses  pa- 
rents. Antécédents  personnels.  —  Elleatoujours  joui  d'une  bonne 
santé.  Depuis  sa  tendre  enfance,  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamâs 
été  obligée  de  garder  le  lit  seulement  pendant  deux  jours  de  siûte. 
Réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  huit  étirants,  le  1"  à  25  ans,  le  dernier! 
34  ans.  Quatre  sont  encore  vivant.s  et  bien  portants;  les  autres  soDl 
morts  entre  15  mois  et  2  ans  du  croup  ou  des  corvuIbîods.  Pendant 
ses  grossesses,  ni  dans  leur  intervalle  elle  n'a  jamais  souiïeri  de 
coliques  hëpatiaues  et  n'a  jamais  eu  d'ictère.  Sat,  Touclions  digestives 
ont  toujours  été  nonnes  et  régulières.  Depuis  deux  mois  seuleoieDl  son 
appétit  a  diminué.  La  malade  èpi-ouve  un  malaise  vague,  de  la  fai- 
blesse générale  et  une  douleur  fixe  à  la  région  épigasirïque  avec  cri- 
ses paroxystiques  sous  forme  de  coups  de  canif.  Jamais  de  vomisie- 
ments. 

État  actuel.  ~  C'est  une  femme  d'une  complexion  moyenne,  <|Di 
dit  avoir  maigri  beaucoup  dans  ces  derniers  temps  et  qui  présente 
encore  néanmoins  un  certain  embonpoint  ;  on  constate  dans  la  réfioa 
de  la  vésicule  biliaire,  c'est-à-dire  entre  le  bord  exleme  dn  granil 
droit  (le  l'abdomen  et  le  rebord  des  fausses  côtes  droites,  une  tumeur 
(lu  volume  d'une  noix  faisant  une  légère  saillie  sous  la  peau,  dure, 
inégale,  non  mobile,  en  couliguïté  avec  le  Ibie  dont  elle  semble  iudt- 
pendanle,  très  facile  à  limiter  avec  les  doigts,  peu  douloureuse  9 1) 
pression  sauf  en  un  point  à  droite  où  le  plus  léger  contact  fail  Ires- 
aaater  la  malade.  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume.  1!  e$i  aliso- 
lument  indolent  à  la  percussion  et  à  la  palpation.  Pas  d'iclére,  pu  àe 
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troubles  foncliounds  du  cùlb  de  l'eslomar:,  aulre  qu'un  peu  d'anorexie. 
Pas  d'iclère,  pas  de  voDiissements.  Rira  à  signaler  du  cô lé  des  autres 
oivanes.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  T.  37'>,8  ;  38°, 2. 

Le  2  septembre,  la  malade  allant  diCficilement  à  la  garde-robe,  on 
lui  administra  30  gr.  d'huile  de  ricin.  A  la  suite  de  ce  purgatif,  la 
malade  accuse,  le  soir,  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  sa  tumeur. 
Pas  de  vomissement  pas  d'ictère.  Temp.  m.  37'>,4i  soir  39*.  Les 
jours  suivants,  la  douleur  diminue  un  peu  d'intensité. 

Le  7.  La  tumeur  est  plus  volumineuse,  moins  facile  à  délimiter. 
Temp.  ui.  37°,6  ;  soir,  38",8. 

Le  15.  L<a  malade  présente  une  légère  teinte  subictéi'ii|iie  des  con- 
jonctives. Le  loie  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses  côtes  ;  il  est  douloureux  à  la  pression,  mais  on  ne  perçoit 
aucune  îDégalilé  à  sa  surface. 

A  partir  de  ce  jour,  l'ictère  s'accentue  avec  une  très  grande  rapi- 
dité. Dès  le  19,  la  malade  oiïro  une  teinte  jaune  safrané  généralisée. 
Les  urines,  émises  en  faible  quantité,  sont  brunâtres  et  contiennent 
du  pigment  biliaire  en  abondance.  Les  matières  sont  complètement 
décolorées,  argileuses.  Temp.  m.  37'',5;  soir.  ZS<;6. 

Le  30.  L'ictère  s'accentue  tous  les  jours  davantage.  La  malade  a 
eu  hier  trois  légères  épistaxis.  La  tumeur  et  le  foie  ont  considérable- 
ment augmenté  de  volume.  Ils  ne  forment  qu'une  seule  masse,  soule- 
vant rbypochondre  droit,  dépassant  de  i]uatre  travers  de  doigt,  le 
rebord  des  fausses  cdtes,  et  atteignant  presque  l'ombilic.  On  recon- 
naît nettement  la  présence  d'inégaïilés,  de  bosselures  à  la  surface  con- 
vexe du  Toie. 

Les  urines,  outre  les  pigments  biliaires  toujours  en  abondance,  con- 
tiennent une  notable  quantité  d'albumine.  T.  m.  ZS"  ;  soir,  39<>,3. 

Bientôt  l'état  général  s'aggrave.  Le  ventre  se  ballonne.  Il  survient 
de  la  prostration,  du  délire,  de  la  diarrhée,  et  le  19  novembre,  la 
malade  meurt  au  milieu  de  symptômes  typhoïdes.  Depuis  une  huitaine 
de  jours,  sa  température  oscillait  entre  38°,5  le  matin,  et  39°, 5  le 
soir. 

AuTOPSiEj  30  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de  la  cavilé 
al)dominale,  on  voit  tes  anses  intestinales,  et  particulièrement  le  gros 
intestin,  distendus,  faire  hernie  à  travers  1  incision.  Le  foie,  très 
volumineux,  pèse  3,100  gr.  Il  est  farci  de  nodosités  blancliàtres,  d'une 
consistance  ferme,  et  donnant  peu  de  suc  par  le  raclage.  Il  y  en  a  de 
toutes  dimensions,  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à  celle  d'une 
mandarine.  On  en  compte  une  vingtaine  rien  qu'à  la  surface  convexe 
du  foie,  dont  quelques-unes  avec  la  cupule  caractéristique  des  nodo- 
sités cancéreuses,  très  nettement  formée.  Dans  leur  intervalle,  le 
parenchyme  hépatique  offre  une  coloration  verdàtre  due  à  la  dilatation 
et  à  la  réplétion  des  cana  lieu  les  biliaires. 

La  vésicule  biliaire,  trésindurée,  a  la  forme  d'une  masse  blanc 
jaunâtre  du  volume  d'un  mut  La  cavitt-  notablement  rétrécic  est  rem- 
plie de  petits  calculs  télraédriaues,bruu  jaunâtre,  au  nombre  de  qua- 
torze, constitués  par  de  la  choleslérine  presque  puii).  Les  paiois,  d'un 
centimètre  d'épaisseur  environ. sont  transformées  en  un  tissu  blanchâtre 
dur, donnant  peu  desucpar  le  racla|;e. 

Un  nodule  cancéreux  au  bord  antérieur  du  foie  fait  corps  avec  les 
parois  a  voisinantes  de  la  vésicule. 
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Les  ganglions  du  h  île  sont  hypertrophiés  et  dégénérés,  ainsi  ()ue 
ceux  (lu  grand  épiploon. 

h'estomac,  ïepancréaa  eA  les  anses  intestinales  voisines  sont 
indemnes  da  toute  lésion.  Mats  on  trouve  sur  la  lia  de  l'iléon,  àïOt. 
dn  ciccuin  une  plaque  arrondie  de  la  dimension  d'une  pièce  de  un 
fi'anc,  indurée,  olanchitlre,  à  la  coupe,  évidemment  formée  de  tissu 
cancéreux,  et  intéressant  toules  les  tuniques  de  l'intestin,  saul peut- 
être  la  muqueuse,  autant  qu'on  peut  en  jugera  l'ccil  nu. 

Une  plaque  semblable,  ovalaire,  existe  également  à  la  partie  anté- 
rieure et  moyenne  du  rectum,  mais  n'intéresse  que  la  tuniquepéri- 
loni'ale. 

Lesi-etns,  volumineux,  se  décortiquent  asscïbien.  A  la  coupe,  ou- 
tre l'imprégnation  biliaire  très  accentuée,  on  constate  tes  lésions  ma- 
croscopiques do  la  néphrile  parenchymateuse.  Les  autres  organes, 
rate,  utérus,  ovaires,  vessie,  sont  normaux,  Il  en  est  de  même 
des  gan);lions  raésentériques.  Le  cœur  el  le  péricarde  ne  présentenl 
rien  de  particulier  à  signaler.  Quant  aux  poumons  ils  sont  indurés 
cl  bridés  aux  deux  sommets  par  des  lésions  de  pneumonie  Gbreuse. 
Au  milieu  de  rette  prolirération  conjonctive,  if  existe  des  noyaux 
caséeux,  gros  comme  des  pois,  au  nombre  de  8  à  10  de  chaque  cAlé, 
plusieurs  en  voie  de  ramollissement.  Les  deux  bases  sont  le  siège  de 
congestion  intense. 

Les  ganglions  des  creux  sus-claviculaires  sont  intacts. 

h'examen  Itistotogiqae  fait  parle  Dr  Braultj  du  noyau  avoisi- 
iiant,  la  vésicule  biliaire,  a  montré  qu'il  était  constitué  par  des  caviiëa 
tapissées,  pour  la  plupart,  par  une  seule  couche  de  cellules  cj^lin- 
driques  basses,  cylindre- eu  biques.  Nous  avons  donc  affaire  à  un  épi- 
thélioma  cylindrique. 

Obs.  II.  —  Cancer  du  pylore.  —  Cancer  secondaire  du  foie. 
—  Péritonite  cancéreuse.  —  Tuberculose  pulmonaire  con- 
comitante. —  Lez.,  François,  âgé  de  42  ans,  garçon  d'hôtel,  entre 
le  11  novembre  1889,  à  la  Cbariié,  dans  le  service  de  M-  Blachei, 
suppléé  par  M.  Gaucher,  salle  Vulpian,  n»  25.  Sa  mère  est  morte 
â  36  ans  de  la  poitrine.  A  16  ans,  il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  qui  s'est  renouvelée  deux  fois  aepuis,  à  23  ans  et 
à  S4  ans.  Il  y  a  10  ans,  pendant  un  séjour  au  Brésil,  il  aurait  eu  les 
flévres  intermittentes.  Depuis  plusieurs  années,  il  tousse,  particuliè- 
rement les  hivers.  A  la  suite  d'une  bronchite,  il  y  a  six  mois,  son  éUI 
général  s'est  sensiblement  aggravé.  Il  a  maigri  beaucoup.  Il  tousse 
continuellement.  Depuis  un  mois  il  a  de  la  diarrhée  et  vomit  tout  ce 
qu'il  prend.  Il  n'a  jamais  craché  de  sang. 

htat  actuel.  —  Le  malade  est  dans  un  état  de  cachexie  et  d'éma- 
ciation  très  avancé.  11  esl  pâle,  les  yeux  sont  excavés,  les  joues 
creuses,  les  pommettes  saillanles,  les  extrémités  inrérieures  cedéina- 
tiécs.  On  constate  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite,  de  la  nialité, 
du  sourQft  amphorique.  et  du  gargouillement.  Dans  le  reste  de  la  poi- 
trine, des  rjlcs  muqueux  disséminés.  Avec  cela,  une  toux  rrcquente 
et  une  expectoration  muro-Diinilente.  Le  ventre  est  distendu  par  une 
noiable  quantité  de  liquide  ascillque.  Les  veines  sous-cutanées 
abdominales  dilatées  se  dessinent  sous  la  peau  sous  forme  de  cordons 
bleuâtres.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le  foie  esl  peu  exploré. 
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Son  examen  est  d'aillenrs  rendu  dîFIicile  par  la  dislcnsion  <lu  ventir. 
T.  soir,  37»,9. 

On  porte  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  avec  périloiiile 
tuberculeuse. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  continue  à  s'aggraver.  Diarrhée 
proruse,  vomissements  alimentaires  Tréquenls.  Il  succombe  bientAl, 
le  24  novembre,  soit  treize  jours  api'Ës  son  entrée.  Le  malade  n'avait 
jamais  présenté  la  plus  légère  teinte  subictérique.    , 

Autopsie.  —  Adiiérences  pleurales  anciennes.  Épaississement  de 
la  pleure  viscérale. 

Le  poumon  droit  contient  à  son  sommet  une  grosse  caverne,  irré- 
gultëre,  anfractueuse,  dans  laquelle  on  pourrait  facilement  loger  un 
œur.  Au  voisinage,  existent  plusieur» noyaux  caséeux  en  voie  de  ramol- 
lissement. Le  reste  du  parenchyme,  surtout  dans  le  tiers  moyeu,  est 
criblé  de  granulations  grises  demi-transparentes.  Le  poumon  gauche 
est  moins  profondément  atteint.  Il  présente  seulement  au  sommet  deux 
petites  cavernes  de  la  dimension  d'une  noisette,  mais  tout  le  reste  du 
parenchyme  est,  comme  à  droite,  inliltré  de  granulations  grises  demi- 
transparentes. 

Le  cœur  a  son  volume  à  peu  près  normal.  Ses  parois  sont  flasques. 
Pas  de  lésions  d'orilices. 

La  cavité  abdominale  contient  cinq  à  six  litres  de  liquide  citrin. 
Les  anses  intestinales  sont  distendues. 

Le  foie,  très  volumineux,  pèse  3,400  gr.  Le  tissu  hépatique  fiirme 
à  peine  1,5  du  volume  total  de  l'organe.  Les  autres  4/5  sont  consli- 
luês  par  des  masses  blanchâtres,  du  volume  du  poing,  très  friables 
surtout  à  leur  partie  centrale.  Quelques-unes  de  ces  masses  arrivent 
au  contact  les  unes  des  autres  de  manière  à  former  des  Ilots  gros 
comme  une  tète  de  fœtus  oii  le  parenrhyme  hépatique  a  complète- 
ment disparu- Les  nodositi's  les  plus  superlicîelles  font  une  lêgi're  sail- 
lie sous  la  capsule  de  Glisson.  La  vésicule  biliaire  et  les  ganglions  du 
bile  sont  intacts. 

L'estomac  [présente  au  niveau  du  pylore  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix,  de  consistance  ferme,  et  uu'à  la  coupe  on  reconnaît 
constituée  par  un  tissu  blanc  grisâtre,  brillant,  couenneux,  lardacé. 
L'o  ri  lice  pylorique  n'est  pas  sensiblement  rétréci;  il  permet  facilement 
l'introduction  de  l'index.  Le  tissu  morbide  s'étend  sur  les  parois  de 
l'estomac  autour  du  pylore,  sur  une  étendue  de  6  à  7  centimètres.  Sa 
limite  avec  le  tissu  sain  est  nettement  marquée  par  un  bourrelet  sail- 
lant, irré^^lier  et  induré. 

La  cavité  de  l'estomac  est  rétrécie,  les  parois  étant  revenues  sur 
elles-mêmes.  Les  ganglions  de  l'épiploon  gastro-l)épa tique  sont  hyper- 
trophiés et  dégénérés.  Il  en  est  du  même  des  ganglions  inésenlériqucs. 

La  raie  et  les  reins  ont  un  volume  normal.  Ils  ne  présentent  pas 
de  lésions  appréciables  à  l'œil  nu. 

Le  péritoine  diaphragma  tique,  dans  sa  moitié  droite,  celui  qui 
tapisse  les  deux  fosses  ilia<|ues  et  les  parties  avoisinantes  du  petit 
bassin,  sont  couverts  de  granulations  blanehâtres,  dures,  criant  sous 
le  scalpel,  aplaiios,  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  pois.  Ail- 
leurs, sur  les  autres  perlions  du  péritoine,  celte  sorte  d'éruption  de 
papules  cancéreuses,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  est  plus  discréle. 
On  en  voit  ju£i|ue  sur  tes  anses  intestinales  elles-mêmes. 
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Les  testicules  sont  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Dans  la  première  observalion,  l'analyse  et 
la  niialion  des  symplômes  ont  permis  de  faire  du  vivant  du 
sujet  le  diagnostic  d'épithélioma  primitif  de  la  vésicule 
biliaire,  et  de  cancer  secondaire  du  foie,  diagnostic  confirmé 
par  l'examen  anatomique.  Les  lésions  tuberculeuses  du  pou- 
mon n'avaient  pas  été  reconnues,  mais  il  est  vrai  de  dire 
qu'elles  ne  pouvaient  donner  que  de^  signes  sléthoscopiques 
assez  diflicilement  appréciables. 

Dans  la  seconde,  le  diagnd^tic  de  tuberculose  pulmonaire 
s'imposait;  celui  de  péritonite  tuberculeuse  avait  été  porté  en 
raisonnanl  surtout  par  analogie.  Or  à  i'aulopsie  nous  avons 
trouvé  en  plus  de  la  tuberculose  pulmonaire,  un  cancer  de 
l'estomac,  un  cancer  du  foie  et  une  péritonite  cancéreuse  et 
non  tuberculeuse.  Nous  croyons  que  l'on  ne  pouvait  guère 
éviter  l'erreur,  étant  donnée  la  difficulté  où  l'on  se  trouvait  de 
procéder  à  un  examen  minutieux  chez  un  malade  plongé 
dans  un  état  de  faiblesse  et  de  oitchexie  aussi  avancé,  et  qui 
ne  demandait  que  le  repos.  On  ne  songe  guère  d'ailleufseu 
généra!  à  gratifier  un  malade  de  deux  affections  aussi  diSé- 
renles,  quand  l'une  d'elles,  à  elle  seule,  semble  pouvoir 
expliquer  tous  les  accidents. 

Quoi  qu'il  en  soil,  nous  ne  voulons  retenir  de  ce  qui  précède 
que  le  fait  suivant  :  l'association  chez  nos  deux  malades  du 
cancer  et  de  la  tuberculose.  Autrefois,  on  croyait  qu'il  y  avait 
incompatibilité  entre  ces  deux  diathëses  :  nos  deux  observa- 
tions montrent  une  fois  de  plus  que  celle  croyance  est  tout 
au  moins  inexacte. 

Hémiplégie  gauche  avec  aphasie. 

M. Tison  présente  le  cerveau  d'une  femme  aphasique  sl- 
tciiite  d'hémiplégie  gauche.  Il  y  a  un  ramollissement  cor- 
tical évident  à  droite  et  de  CR  côté  la3<  frontale  est  malade. 
L'examen  complet  de  l'hémisphère  gauche  ne  révèle  aucune 
lésion,  superficielle  ou  profonde. 

M.  Bhoca  demande  si  la  malade  était  gauchère  ou  droi* 
tiCre. 

M.  Tison  n'a  pas  songé  à  faire  une  enquête  sur  ce  point 
dans  l'entourage  do  la  malade.  Il  la  fera  et  remettra  l'obser* 
vation  complétdfi. 
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Séance  du  8  novembre  1889. 
Présidence  de  M.  Cornjl 


Fibro-saroome  de  la  paume  de  la  main,  par  M.  Sauvineau, 
ÎDterae  des  hâpilaiix. 

La  pièce  quej'ai  l'honneur  de  vous  présenter  provient  d'une  malade 
du  service  de  M.  le  Dr  Moiiod,  la  femme  G...,  âgée  de  48  ans,  entrée 
salle  Lisfraoc.  le  22  octobre  188!). 

L'apparition  de  cette  tumeur  remonte  à  une  dizaine  d'années.  Vers 
1880,  la  femme  G...,  juKuue-IA  bien  portante  et  sans  antécédents  hé- 
réditaires, s'aperçut  qu'elle  portait,  à  la  paume  de  la  main  gauche, 
une  petite  tumeur,  arrondie,  qui  présentait  alors  ou  qui  atteignit  rapi- 
dement le  volume  d'un  petit  pois.  Cette  tumeur  était  située  sous  la 
peau,  au  point  conespondant  à  la  face  antérieure  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  de  l'index.  Elle  grossit  lentement,  n'ayaut 
encore  trois  ans  après  (Un  1982)  que  le  volume  d'une  noisette.  En 
1885,  son  volume  s'accrut  rapidement;  el  arriva  en  quelques  mois  i 
égaler  celui  d'une  mandarine.  M.  Monod  fut  alors  consulté  (novem- 
bre 1886). 

La  tumeur  bosselée,  recouverte  par  des  téguments  rouges  et  amiu' 
cis  par  places,  ne  dépassait  pas  en  dedans  le  3'  os  métacarpien  ;  en 
dehors,  elle  s'étalait  sur  la  face  externe  du  2°  métacarpien,  et  remon- 
tait en  haut  vers  la  base  du  ponce,  vers  la  partie  supérieure  du  1*  es- 
pace interosseux.  Elle  présentait  une  mobilité  transversale  très  nette  ; 
mais,  de  haut  en  bas,  on  ne  parvenait  i  lui  imprimer  aucun  déplace- 
ment sur  les  pallies  profondes.  Les  mouvements  des  doigts  sont  parfai- 
tement libres.  La  tumeur  n'est  gênante  qu'à  cause  de  son  volume.  Sa 
consistance  est  molle,  presque  nucluanle,  donnant  la  sensation  d'une 
masse  molle  dcns  une  coaue  mince. 

Opéralion  le  9  novembre  1885.  Dissection  laborieuse  de  ta  peau. 
Dégagement  facile  des  parties  profondes,  sauf  en  un  point  où  la 
tumeur  envoie  un  prolongement  dans  le  2*  espace  interosseux. 
Itéunion  rapide  sans  incidents. 
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Six  mois  après,  la  l'écidive  survient  au  polol  précis  où  la  tumeur 
s'élait  primilivemeLit  développée,  et  s'étale  celte  fois  dans  ta  jiaume. 
Ed  mai  1887,  la  luraeiir  offre  le  volume  d'une  grosse  amatide.  û 

Eeau  qui  la  recouvre  est  envahie  au  centre,  intacte  à  la  périiihérie. 
la  tumeur  est  plus  adhérente  aux  parties  prolbudes  que  précédem- 
meQt.  Les  mouvements  des  doigts  sont  toujours  libres. 

2*  opéralion  le  3  juin  1887.  Ablation  de  la  tumeur  y  compris  la 
plus  grande  partie  de  la  peau  qui  la  recouvre.  Pour  dégager  les  par- 
ties profondes,  il  faut  entamer  l'aponévrose  palmaire  superficielle  et 
mettre  i  nu  les  tendons  fléchisseurs  de  l'index.  Résection  après  eoop 
d'un  proloDgemenl  pénéti-ant  sous  les  tendons  de  l'index,  sans  y 
adhérer.  Réunion  rapide  sans  incidents. 

Deuxième  récidive  après  5  à  6  mois,  au  même  endroit.  De  li,  la 
tumeur  envahit  le  deuxième  espace  interossiinx  et  le  pli  ioterdigilil 
correspondant,  et  apparaît  sur  la  face  dorsale  ;  puis  envahit  de  mènic 
tout  le  pramier  espace,  enfin  s'étale  vers  l'émineuce  thénar  et  la  par- 
tie externe  de  la  région  de  la  paume,  remontant  vers  le  pli  aQléricur 
du  poignet.  Il  y  a  un  an,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  ceurde  pnle. 
La  malade,  (|ui,  jusque-là,  n'avait  ressenti  aucune  douleur,  se  plaint 
d'une  sensation  d'engourdissement  dans  la  main,  de  douleurs  fugaces, 
survenant  surtout  la  nuit. 
Depuis  quelques  somaines,  tandis  <)ue  la  tumeur  s'accroît  rapide- 


minutes,  surtout  la  nuit,  et  occupent  surtout  l'extrémité  du  médius 
t  comme  si  on  arrachait  l'oncle  «.  Depuis  8  jours,  les  douleurs  soat 
continues,  avec  des  exacerbations  très  pénibles. 

La  malade  entre  à  ihôpilal  le  22  octobre  1889.  La  tumeur  pré- 
sente le  volume  d'un  poing  d'adulte  ;  elle  occupe  toute  la  paume,  dont 
il  ne  reste  plus  qu'un  bord  libre  de  1  centimètre  de  lar^e,  en  dedans. 
Les  trois  derniers  doigts  sont  rejelés  vers  te  bord  cubital,  et  fléchi!. 
Comme  tes  deux  premiers  métacarpiens  (sauf  la  tace  dorsale  du  ^ 
mier)  sont  englobés  dans  le  néoplasme,  qui  remplit  les  deux  premiers 
espaces  interosseux,  il  en  résulte  que  le  pouce  et  l'index,  fléchis, 
paraissent  implantés  au  beau  milieu  de  la  tumeur.  A  la  paume,  celle- 
ci  remonte  jusqu'au  pli  antérieur  du  poignet,  où  elle  s'arrête  nette- 
ment. En  bas,  elle  no  se  prolonge  pas  dans  les  doigts. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  violacée,  avec  de  nombreuses  varicD- 
sités.  Elle  est  extrêmement  distendue  :  la  tumeur,  en  elTet,  au  niveau 
de  la  paume,  est  recouverte  uitiquement  par  la  peau  de  rémineace 
tbénar,  et  le  pli  de  flexion,  qui  limite  normalement  celle-ci,  est  refoulé 
jusque  près  du  bord  cubital,  et  limite  ainsi  la  tumeur. 

La  consistance  en  est  uniformément  rénitenle,  élastique,  sauf  en 
un  point  tout  i  fait  à  la  partie  supérieure  et  antérieure.  Elle  est  lisse, 
dans  son  ensemble,  avec  quelques  bosselures,  dues  à  la  préseucedw 
deux  premiers  métacarpiens  dans  son  épaisseur  et  aux  cicatrices  des 
deux  premières  incisions.  La  peau  est  adhérente,  semble  envahie.  La 
tumeur  est  absolument  immobile  sur  le  squelette.  11  n'y  a  pas  àt 
ganglions  envahis,  ni  au  coude  ni  à  l'aisselle.  L'état  général  esl 
excellent. 

^Opération  le  24  octobre  1889,  sous  le  chloroforme.  Amputaiion  i 
la  partie  inférieure  de  l'avanlbras  par  la  méthode  circulaire  à  man- 
chette. Pansement  antiseptique.  Guérison  très  rapide. 
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Le  diagnostic  posé  avaal  l'ablation  :  Fibro -sarcome  développé  aux 
dépens  de  t'aponévruse  palmaire,  est  conlirmë  par  l'cxampo  macros- 
copique et  histologique  du  néoplasme. 

La  peau,  incisée,  se  sépare  Tacilement  de  ia  tumeur,  du  moiosdaDS 
la  partie  supérieure.  Tout  à  Tait  en  tiaul,  sont  reroulés  les  muscles  de 
l'éminence  thénar,  et  c'est  à  eux  qu'on  doit  la  sensation  de  fluctuation 
qui  existait  en  ce  point.  En  bas,  près  des  doigts,  la  peau  est  très 
adhérente,  et  n'est  détachée  de  la  tumeur  qu'avec  une  didiculté 
extrême.  L'aponévrose  palmaire  superlicielle  a  compléLenient  disparu. 
La  tumeur,  appliquée  d'une  part  à  la  peau,  repose  d'autre  part,  direc- 
lemeut  sur  le  squelette.  Les  tendons  des  truis  derniers  doigts  avec 
leurs  lombricaux,  sont  refoulés  en  dedans,  sans  être  englobés  dans  la 
tumeur.  Quant  aux  tendons  de  l'index,  ils  la  traversent  de  part  en 
part.  Leur  gaine  adliére  à  la  tumeur,  mais  les  tendons  glissent  facile- 
ment dans  ces  gaines.  Les  os  métacarpiens  sont  sains  ainsi  que  les 
articulations.  La  tumeur,  qui  au  premier  abord  parait  l'aire  corps  avec 
ces  0^  s'en  sépare  très  facilement.  Traversant  le  gril  métacarpien,  le 
néoplasme  fait  saillie  sur  la  face  dorsale  à  travers  les  deux  premiers 
espaces  mterosscux  Un  prolongement,  passant  en  arriére  des  tendons 
du  médms,  ploni,e  dans  le  3°  espace  interosseux. 

h'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  notre  collègue  Ftaoult, 
qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante. 

o  A  I  e\amen  histologique  avec  grossissement  faible,  on  voit  que 
la  tumeur  est  formée  d'ilôts  séparés  par  des  travées  de  tissu  libreux 
assez  dense  »  le»  îlots  se  détachent  par  une  teinte  rouge  orangé  plus 
sombre,  sur  les  travées  fibreuses  colorées  en  rose  par  le  picro-carmin. 
Ces  Ilots,  vus  à  un  fort  grossissement,  présentent  ces  îlots  plus  petits 
formés  de  cellules  embryonnaires,  entourés  de  bandes  d'un  tissu 
composé  de  cellules  avec  prolongements,  tassées  les  unes  contre  les 
autres.  En  quelques  points  rares,  les  cellules  ramifiées  forment  un 
tissu  lâche  comprenant  des  cellules  embryounaiies  dans  leurs  mailles. 

Des  vaisseaux  assez  nombreux  existent  dans  les  points  les  plus 
denses  de  la  préparation.  ■ 

Sac  de  hernie  inguinale  congénitale,  par  C.  Walther, 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Ce  sac  a  été  extirpé  le  7  novembre  chez  i 
même  à  l'hépitai  de  la  Charité,  salle  Velpeau, 
professeur  Trélat. 

Renseignements  cliniques.  —  Garçon  de  18  ans,  très  vigoureux. 
L'affection  a  débuté  le  25  décembre  1888  par  l'apparition  brusque 
d'une  tumeur  inguinale  droite  accompagnée  d'accidents  d'occlusion, 
constipation,  vomissements  ;  malgré  l'intensité  de  la  douleur  inguinale, 
le  malade  ne  consulte  pas  de  médecin,  garde  le  lit  pendant  deux  jours 
et,  sous  l'inlluence  du  repos,  la  tumeur  disparaît  et  en  même  temps  la 
douleur  et  les  accidents  d'occlusion. 

A  trois  reprises  différentes  ces  mêmes  accidents  se  sont  reproduits 
et  toujours  la  tumeur  disparaissait  après  un  ou  deux  jours  de  repos. 

Depuis  3  mois,  après  une  nouvelle  attaque,  la  tumeur  est  restée 
irréductible,  sans  phénomènes  graves,  provoquant  seulement  un  peu 
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de  géoe,  de  tiraillements  plus  ou  moins  douloureux,  de  coliques  pas- 
sagères. 

Le  4  novembre  éclatent  les  accidents  d'occlusion  :  suppressioo 
complète  des  évacuations  alvines  et  de  rémission  des  gaz.  aouleun 
vives  daus  la  tumeur  ;  nu  bout  de  2  jours,  vomissements  bilieux,  i 
des  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés. 

Le  7.  Admission  à  l'hôpital.  Onconslalerexistence  d'une  hernie 
inguinale  droite,  petite,  absolument  indépendante  de  la  tunique  va^- 
nale  ;  la  tumeur  est  bien  limitée  au  canal  inguinal  et  à  la  partie  supè- 
Heure  des  bourses  ;  elle  ne  dépasse  que  de  3  travers  de  doigt  l'an- 
neau inguinal  supcriiciel.  Elle  est  ovoide,  tendue.  La  consistaore  eit 
assez  résistante,  mais  par  une  pression  douce  et  prolongée,  on  arrive 
à  diminuer  très  notablement  la  tension  et  te  volume.  Cependant  on  a» 
peut  aller  plus  loin  et  la  tumeur  est  nettement  irréductible. 

Opération,  le  7  novembre,  â  3  heures.  Incision  de  6  centimètres 
remontant  jus<|u'au-dessus  de  l'anneau  inguinal.  Ouverture  de  la  gaine 
du  cordon,  Uissociation  de  2  lames  cellulaires  en  partie  confoodoes 
avec  le  sac.  Ouverture  du  sa^^  Ecoulement  de  2  cuillerées  de  liqoide 
jaunâtre  un  peu  loucbe. 

Face  interne  du  sac,  rouge,  dépolie. 

Le  sac  est  incisé  sur  sa  Tace  antérieure  jusqu'à  l'anneau  inguinal. 
Pas  d'épiploon  dans  la  hernie.  Une  anse  intestinale  très  conRCS- 
tionnée,  un  peu  dépolie  à  sa  surface,  mais  pas  tendue,  plutôt  Das* 
que  et  aplatie.  Elle  est  absolument  immobilise,  on  ne  peut  dégager 
la  portion  supérieure.  Au  niveau  de  l'auneau  inguinal  'superficiel  le 
sac  présente  un  rétrécissement,  très  net  mais  peu  serré  ;  un  peu  an- 
dessous  de  ce  rétrécissement  le  sac  est  relié  i  l'intestin  par  i  ou 
5  adhérences  assez  longues  et  grêles,  anciennes  et  en  même  temps  par 
quelques  fausses  membranes  molles  et  récentes.  En  ce  point  l'inles- 
tm  et  le  sac  son!  dépolis,  très  congestionnés,  avec  de  petits  points 
eechymoliques.  Ces  adhérences  Facilement  détachées,  le  doigt  pénètre 
dans'  le  canal  inguinal  jusqu'à  l'orilice  profond  ;  \A,  rétrécissement 
annulaire  très  accentué,  résistant  ;  il  est  impossible  de  faire  mourùr 
l'intestin  dans  cet  étroit  collet. 

Incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal  pour  pouvoir  suivre  le  sac. 
Lé^Ç'^r  débridement  en  haut  du  collet  d'étranglement.  Traction  de  l'in- 
testin au  dehors.  Au  niveau  de  l'étranglement,  tache  noire,  eccbymo- 
tique  sur  la  partie  interne  du  sillon;  mais  pas  d'ulcération.  Nettoya^ 
de  l'intestin.  Réduction  facile.  Protection  du  péritoine  par  une  èpoo)^ 
montée  placée  dans  la  partie  supérieure  du  sac.  Dissection  du  sac 
avec  l'ongle.  Jusqu'à  l'anneau  inguinal  superficiel,  le  sac  épais,  en- 
flammé, est  très  friable  et  menace  à  chaque  instant  de  se  rompre  : 
dans  le  canal,  il  est  plus  mince  mais  plus  résistant.  Séparation  auei 
facile  des  éléments  du  cordon,  veines  et  canal  défèrent  qui  sont  étalés 
en  arrière  et  en  dehors.  Une  bride  cellula-fibreuse,  résistante,  sln- 
séraut  sur  la  partie  externe  du  sac  ne  peut  être  rompue  et  doit  être 
coupée  avec  les  ciseaux. 

La  dissection  est  poussée  très  haut,  elle  dépasse  de  1  centim.  1/1 
environ  le  rétrécissemeul  supérieur,  agent  d'étranglement,  Ligalnr* 
double  avec  un  gros  catgut.  Nœud  de  Tait.  Résection  du  sac.  Net- 
toyage de  la  plaie.  Sutures  au  til  d'argent-  Pas  de  drainage.  Panse- 
ment à  la  gaie  iodoformée.  Porte  compression. 
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Examen  du  sac.  —  Le  sac  a  10  centim.  de  longueur;  il  est 
divisé  par  2  rélrécissemenls  très  nels,  correspondant  aux  2  oriHces  du 
canal  inguinal.  Le  1"  rétrécissement  siège  à  6  cRnt.  1/2  du  rond.  Sa 
circuorérence  est  de  35  miliim.  ;  sur  le  sac  incisé  et  étalé,  il  se  pré- 
s«nle  sous  l'aspect  d'une  bride  transversale,  Taisant  une  saillie  de  2  à 
3  miliim.,  et  en  forme  d'un  mince  prisme  triangulaire  appliqué  par 
une  face  contre  la  paroi  de  la  poclie  et  saillant  par  conséquent  dans 
la  cavité  par  sou  arête  opposée.  Immédialemeut  au  dessous  de  celte 
bride,  la  face  interne  du  sac  est  rouge,  ecchymoiiquc,  dépolie  et  on 
y  trouve  les  traces  des  adhérences  signalées  plus  haut  sous  l'aspect 
de  minces  débris  membraneux. 

Le  2*  rétrécissement  est  â  18  miliim.  au-dessus  du  précédent.  Il 
n'a  que  14  miliim.  de  circonférence.  Il  présente  les  mêmes  caractéivs. 
plus  accentués. 

Or,  la  surface  de  ces  deux  rétrécissements  ne  présente  aucun 
vestige  de  plissement  du  sac,  aucune  cicatrice;  elle  est  absolument 
lisse  et  régulière.  Ce  sont  bien  les  2  diaphragmes  iiupêrieurs  du  con- 
duit vagin  o-péritonéal. 

On  constate  de  plus  que  la  section  a  été  faite  h  plus  d'un  centimè- 
tre au-dessus  du  rétrécissement  supérieur;  il  m'a  donc  été  possible 
de  pratiquer  ta  cure  radicale  dans  de  bonnes  conditions. 

Celte  pièce  me  semble  offrir  un  certain  intérêt  à  causedela 
netteté  de  la  disposition  caractéristique  des  hernies  con^ 
nilales;  l'aspect  de  ces  deux  diaphragir.es,  réguliers,  Iran- 
cbanLs,est  exactement  celui  qui  a  été  bien  décrit  et  figuré  par 
Rai/ionède.  De  plus,  au  dessus  du  diaphragme  supérieur  est 
dessiné  une  sorlede  croissant  occupant  la  moitié  inlerne  du 
sac  et  faisant  une  légère  saillie  à  sa  face  interne. 

Nous  avons  donc  ici  complètes  la  partie  supérieure  et  h 
partie  moyenne  d'un  conduit  vagino-péritonéal  qui  n'est 
oblitéré  que  dans  son  trajet  scrolal.  Les  deux  diaphragmes 
supérieurs  ont  leur  situation  et  leur  aspect  normaux.  Le 
conduit  est  obi  têré  au  niveau  ou  au-dessus  du  3'  rélrécisse- 
menl. 

La  marche  des  accidents  observés  est  importante  à  noter. 
Depuis  près  d'un  an  que  le  mal  a  débuté,  à  chaque  issue  de 
ta  hernie  se  sont  manifestés  des  accidents  plus  ou  moins 
sérieux. 

La  hernie  était  irréductible  depuis  trois  mois  et  j'ai  trouvé 
toute  une  portion  du  sac.  adhéren  le  à  l'intestin.  De  ces  adhé- 
rences les  unes  étaient  toutes  récentes  dues  à  la  péritonite 
herniaire  actuelle,  les  autres  plus  anciennes,  encore  assez 
faciles  à  détacher.  Si  des  accidents  aigus  ji'avaienl  pas  con- 
duit le  malade  à  l'hôpital,  si  une  înlervenlion  n'avait  été 
entreprise  que  dans  quelques  mois  ou  quelques  années,  il 
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C3t  cerlain  que  le  chirurgien  se  serait  Irouvé  en  présence  d'un 
de  ces  cas  si  complexes  et  si  graves  sur  lesquels,  a  parlicu- 
lièrement  insisté  M.  le  professeur  Trélat  et  dont  la  palho- 
génie  a  été  bien  établie  par  Boillin  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale. 

Ce  fait  montre  une  lois  de  plus  la  gravité  des  hernies  in- 
guinales congénitales,  et  l'atililé  d'une  intervention  précoce 
qui  seule  peut  prévenir  ou  les  brusques  étranglements  des 
premières  périodes  de  leur  évolution  ou  les  inflammations  et 
les  formations  d'adhérences,  qui  s'y  développent  si  facilement 
à  une  époque  plus  reculée. 

Kyste  dermoïde  suppuré  de  l'ovaire,  se  présentant  avec 
un  ensemble  de  symptômes  rapportés  à.  une  salpin- 
gite. —  Laparotomie  ;  opération  incomplète.  —  Mort 
17  heures  après,  —  Autopsie  :  pyo salpingite,  ovarite 
chronique  et  adhérences  des  annexes  du  côté  opposé. 
par  M.  PiNAUD. 


Cette  femme,  envoyée  d'un  service  voisin  de  médecine,  avec  le 
diagnostic  de  libromes  utérins,  se  présente  à  nous  avec  un  ventre  bal- 
lonné, ex(^esstvemoi]t  douloureux,  sporitanémenl  et  à  la  pressiou,  sur- 
tout  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  ftèvre  vive,  vomissements,  diar- 
rhi'e,  en  un  root  lous  les  symptJlmes  d'une  inflatiioiation  pelvleone 
évidente  ;  de  plus,  il  existe  dans  le  bas-ventre,  du  cAlé  gauche,  une 
tumeur  Quctuante,  sur  les  caractères  de  laquelle  nous  reviendraoi 
plus  loin. 

Antécédents.  -~  La  recherclie  des  antécédents  et  la  manière  dont 
a  évolué  l'affection  sont  des  plus  intéressantes  à  noter  en  raison  du 
dia$;nastic  erroné  qu'ils  ont  imposé. 

Réglée  i  17  ans,  mariée  à  19,  notre  malade,  pendant  ces  deux  an- 
nées, ne  présente  Hende  particulier  au  point  de  vue  génital.  Dans  les 
premières  années  de  son  mariage,  elle  eut  à  supporter  les  mauvab 
traitements  de  son  mari  qui,  â  des  reprises  différentes,  lui  poria  des 
coups  violents  sur  l'abdomen.  Cependant,  jusqu'à  l'âge  de  27  ans,  la 
menstruation  /ut  toujours  régulière  en  tous  points,  et  la  malade  n'ac- 
cuse pas  avoir  éprouvé  la  moindre  douleur  permanente  dans  le  bas- 
vi-nlre.  A  cette  époque,  c'est-à-dire  huit  ans  après  son  mariaee,  dé- 
bute l'histoire  patliologique  qui  t'amftne  actuellement  à  l'hApital. 

Elle  devient  enceinte  (c'est  d'ailleurs  la  seule  grossesse  qu'elle  ail 
eue),  et  au  sixième  mois  de  sa  grossesse,  elle  avorte.  Cet  avortemeol 
se  passa  d'ailleurs,  parnil-il,  assez  bien,  puisqu'elle  ne  garda  pas  le  lit; 
mais  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  la  malade  commença  à  souTrir 
et  â  éprouver  des  troubles  dans  sa  menstruation.  Peu  de  temps  après 
sa  fausse  couche,  une  douleur,  d'abord  peu  intense  et  fugace,  n'em- 
pêchant pas  de  travailler,  puis  de  plus  en  plus  vive  et  persistante, 
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3p)>ariit  dans  le  c6té  gauche  du  ventre,  s'irradiant  dans  les  reins  et 
dans  ta  cuisse  gauche.  La  souffrance,  spontanée,  mais  provoquée  sur- 
tout parla  marche,  tes  mouvements,  était  considérablement  accrue  au 
moment  des  règles,  sans  obliger,  loutefois,  à  garder  le  repos.  En 
même  temps,  la  menstruation  devient  profusc;  les  époques,  plus  rap- 
prochées e.l  plus  abondantes  qu'autrefois,  reparaissent  tous  les  vingt- 
un  jours. 

Cet  état  persiste  ainsi  pendant  plus  d'un  an.  En  1881,  c'est-à-dire 
18  mois  après  sa  Taussc  couche,  elle  est  prise  d'accidents  fébriles  et 
de  métrorrhade  ;  elle  entre  alors  à  Ifièpilal  St- Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Hallopeau.  Là,  on  aurait  constaté,  dans  le  côté  gau- 
che du  ventre,  la  présence  d'une  tumeur,  que  l'interne  du  ser^■ice 
aurait  ponctionnée  avec  l'aspirateur  Potain,  et  dans  laquelle  une 
injection  a  été  faite.  Les  renseignements  manquent  sur  la  nature  du 
liquide  qui  aurait  été  retiré.  Toujours  est-il  qu'après  cet  incident  la 
malade  sort  guérie  (?),  et  pendant  les  deux  ans  qui  suivirent  elle  put 
se  considérer  comme  telle  :  elle  avait  repiis  sa  profession  de  cuisi- 
nière. Mais  les  douleurs  ne  lardent  pas  à  se  réinstaller,  et  pendant 
ces  cinq  dernières  années  elles  ne  discontinuèrent  pas. 

Début  des  accidents  actuels.  —  Vers  la  fin  de  juillet  dernier, 
elle  est  prise  tout  d'un  coup,  ù  la  suite  d'une  époque  menstruelle, 
d'accidents  fébriles.  Le  ventre  tout  entier  est  sensible  et  ballonné; 
diarrhée  abondante  ;  à  plusieurs  reprises,  on  constate  la  présence  de 
pus  dans  les  selles.  Elle  vomit  tout  ce  qu'elle  prend  ou  à  peu  prés  ; 
de  plus,  quelques  vomissements  bilieux.  L'appétit  est  à  peu  prés  nul  ; 
soir,  vive  ;  agitation  ;  subdélirium. 

Etal  actuel.  —  Le  8  octobre,  c'est-â-dire  deux  mois  après  le 
début  de  cette  attaque  ai^f,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Marchand,  salle  Cniveilhier,  n>  3.  Elle  présente  le  même  état 
général  fébrile  ;  nausées,  vomissements,  diarrhée  purulente.  La 
température,  au-dessus  de  38'  le  soir,  tombe  à  37"  le  matin.  Il  n'y 
a  pas  d'amaigrissement  notable  ;  la  malade  est  plutôt  bouflie,  le  teint 
jaunâtre.  Elle  se  plaint  constamment ,  le  visage  exprime  la  plus  vive 
souffrance. 

A  l'examen  pbysique,  quoique  très  ballonné,  le  ventre  laisse  mani- 
festement percevoir,  du  côté  gauche,  une  tumeur  arrondie,  résistante, 
mate  à  la  percussion.  Cette  palpalion  est  excessivement  douloureuse. 
Parle  touctier  du  ciil-de-sac  vaginal  gauche  combiné  avec  le  palper  hy- 
pogastriqiie,  on  constate  que  cette  tumeur  est  fluctuante.  Le  cul-de-sac 
droit  est  libre.  L'utérus  n  est  pas  délimitable  en  haut;  le  col  est  nor- 
mal, petit,  très  peu  mobile. 

La  malade  reste  en  observation  pendant  une  quinzaine  de  jours; 
elle  s'afl'aiblit,  vomit  constamment;  la  diarrhée  est  profuse  ;  la  courbe 
de  température  présente  de  grands  crochets  de  suppuration.  La  ma- 
lade réclame  chaque  jour,  instamment,  une  intervention;  ses  souf- 
frances sont  devenues  excessives. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  des  antécédents,  et 
de  la  marche  de  l'affection,  il  est  très  probable  qu'on  a  affaire  à  une 
salpingite  suppurée,  et  l'opéfalion  est  décidée  et  pratiquée  le  21  oc- 
tobre, 

Laparolomie.  —  L'incision  de  la  paroi  abdominale  faite  (paroi 
ti'és  épaisse,  graisseuse),  on  tombe  directement  sur  la  tumeur.  Adhé- 
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reuces  nombreuses,  délavhées  dilTiuilemetit  et  ijarlicllenieot,  avec  U 
niaio.  Ponction  aspiratrice  avec  le  gros  trocart  habituel,  qui  donne 
1IU  écoulement  diflicile  de  liquide  gris  brunâtre,  épais,  niéian^Rde 

Eimeaux,  et  hoiTiblement  Tétide.  Deux  litres  et  demi  sont  assurés, 
poche  vidée,  on  ronstate  que  la  paroi  est  adhérente  de  toutes  parU 
aux  organes  voisins,  aux  intestins,  A  la  paroi  du  petit  bassin.  On  essaie 
avec  prudence  de  détruire  les  adhérences,  mais  cdies-ci  sont  telles 
si  résistantes  et  si  étendues,  qu'il  est  absolument  impossible  de  son- 
ger à  l'extraction  sans  s'exposer  à  des  dégâts  sérieux.  On  doit  secoo- 
tenler  d'ouvrir  la  poche,  et  de  laver  l'intérieur  à  l'eau  bouillie.  Pen- 
dant ce  lavage  abondant,  s'éciiappent  des  pelotons  de  poils  a^lutioés 
Far  une  matière  de  consistance  de  mastic.  La  toiletlo  du  péritoioe  taile, 
ouverture  de  la  poche  kystique  est  amenée  au  niveau  de  la  plaie  ab- 
dominale, à  laquelle  elle  est  suturée  à  l'aide  de  lils  d'argent.  Le  reste 
de  la  section  abdominale  est  réuni  au  lil  d'argent  et  au  crin  de 
Florence.  1'amponnement  de  la  cavité  kystique  i  la  gaze  iodofonnée. 
Pansement  habituel. 

La  durée  de  l'opéralioD  dépasse  une  heure.  L'opérée,  reportée 
dans  son  lit,  resta  toute  la  journée  dans  un  état  demi-conialeux,  n'ar- 
cusanl  aucune  douleur. 

Elle  succombe  le  lendemain  malin  à  6  heures. 

Autopsie.  —  Les  points  de  sutun<  enlevés,  on  constate  que  le 
péritoine  est  normal  ;  pas  de  trace  d'indammaiion. 

La  tumeur  kystique  est  reliée  aux  organes  du  petit  bassin,  à  l'in- 
testin grêle,  au  l'eclum,  et  à  la  paroi  pelvienne  par  des  adhérenr«s 
telles  qu'il  est  impossible,  malgré  les  tractions  les  pins  énergiques,  de 
la  liésiosérer  avec  les  doigts,  sans  menace  de  rupture  des  orgao&t. 
L'utéi-us  et  ses  annexes  en  bloc  ne  peuvent  être  obtenus  queu  les 
disséquant  au  bistouri  qui  tranche  des  tissus  durs,  épais,  libreuit.  En 
arrière,  du  côté  du  rectum,  la  paroi  postérieure  du  kyste  est  unie  si 
étroitement  à  cet  intestin,  qu'il  est  impossible  de  les  isoler  l'un  de 
l'autre  sans  enlever  une  partie  de  ce  dernier. 

La  vessie,  cachée  derrière  la  symphyse  pubienne,  est  petite,  rétrac- 
tée, vide  d'urine.  Les  organes  du  petit  bassia  une  Tois  extraits,  m 
constate  les  lésions  suivantes  i 

La  poche  kystique,  située  du  côté  gauche,  eu  arrière  du  ligament 
large,  s'est  développée  au  niveau  ou  dans  les  environs  de  l'ovaire, 
dont  on  ne  reconnaît  plus  les  traces.  Malgré  le  lavage  abondant  â 
l'eau  bouillie,  de  l'intérieur  de  la  poche,  pendant  le  cours  de  l'opéra- 
lion,  il  est  resté  libre  dans  la  cavité  du  kyste,  un  peloton,  du  volume 
d'une  petite  orange,  constitué  par  de  longs  poils  agglutinés  par  no 
magma  gris  brunâtre,  de  consistance  de  mastic. 

La  paroi  interne  présente,  adossé  au  ligament  large,  un  petit 
mamelon  en  forme  de  pyramide,  qui  contient  deux  dents  bien  déie- 
lopnées. 

Enfin  nous  trouvons,  à  la  partie  postérieure  du  kyste,  un  oriSce  qui 
faisait  comrauni(|iier  largement  sa  cavité  avec  le  reitiim  (à  diffireoies 
reprises,  on  avait  trouvé  du  pus  dans  les  selles  de  la  malade). 

L'utérus,  assez  volumineux^  présente  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi 
postérieure  un  petit  librome  interstitiel  gros  comme  une  noisette; 
c'est  le  seul  qui  existe.  Il  est  incapable  d'expliquer  à  lui  seuMes 
ménnrrhagies  abondantes  que  nous  avons  relevées  dans  les  aotéeédi^nti. 
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Kappelous  que  ces  méiioiThagtes  L-laieiit  telles  que  le  iiiédecin  qui 
nous  adressa  la  malade,  la  considérait  comme  atteinte  de  corps 
libreux.  La  muqueuse  utérine  est  absoluoieDt  saine. 

L'état  des  aane\es  droites  est  intéressant  a  signaler.  L'ovaire  de 
ce  côté,  du  volume  d'une  petite  noix,  présente  leslésions  de  l'ovarite 
rhronique.  La  trompe  du  même  côté,  augmentée  de  volume,  est  dila- 
tée, tortueuse,  el  altecle  la  forme  d'uu  entonnoir  allongé  dont  la  grosse 
eitrëmité  répond  à  l'ovaire  qui  lui  est  adhérent.  Cette  trompe,  com- 
plètement close,  est  remplie  d'un  liquide  (environ  3U  gr.),  âul  n'est 
antre  chose  que  du  pus,  comme  l'a  montré  une  ponction  avec  1  aiguille 
de  Pravaz. 

RÉFLEXIONS  —  En  résumé,  les  troubles  de  la  menslrua- 
lion,  les  raénorrhsgies,  les  douleurs  sur  la  partie  latérale 
gauche  de  i'uLérus,  ont  apparu  chez  celle  Temme  immédiale- 
menl  après  sa  fausse  couche.  Auparavant,  et  bien  qu'elle 
fiU  mariée  déjà  depuis  8  ans,  elle  n'avait  jamais  eu  aucun 
trouble  dans  les  fonctions  génitales,  aucun  sympiôme  du 
baa-venire.  C'est  donc  quelques  semaines  après  son  avorle- 
mentque  débute,  d'après  les  déclarations  très  afRrmatives 
de  la  malade,  l'histoire  de  son  afTeclion  pelvienne.  Pendant 
11  ans,  elle  ne  cessa  de  soufTrirdu  côlégauche,  et  lorsqu'elle 
se  présente  à  nous  elle  offre  tous  les  symptômes  d'une  in- 
flammation pelvienne  ;  nous  trouvons  de  ce  même  calé  gau- 
che une  tumeur  fluctuante  que  les  antécédents  conduisent 
naturellement  à  considérer  comme  une  salpingite  suppurée 
elqui  en  offre  tous  les  signes  physiques. 

11  est  curieux  de  remarquer  qu'en  fait  nous  trouvons  k 
l'autopsie  une  trompe  dilatée  et  purulente,  un  ovaire  en- 
flammé chroniquement,  mais  ce  sont  les  annexes  de  droite 
qui  offrent  toutes  ces  lésions  qui  ont  passé  inaperçues  du  vi- 
vant de  la  malade,  effacées  qu'elles  étaient  par  l'énorme  tu- 
meur du  côlégauche  qui  allirail  toute  l'altention.  Notre  ma- 
lade d'ailleurs  n'accusait  aucune  douleur  précise  du  côté 
droit,  et  jamais  à  aucune  époque  n'en  avait  souffert.  Ces 
dernières  lésions  ont  évidemment  pour  point  de  départ  l'avor 
tement  survenu  onze  ans  auparavant,  puisque  jamais  il  n'y 
eut  d'autre  fausse  couche  ni  accouchement. 

Celte  observation  nous  a  semblé  curieuse  à  rapporter, 
carelle  montre  deux  affections,  tumeur  kystique  suppurée 
et  pyosalpingite,  évoluant  chacune  de  leur  côté  et  enlremô- 
lant  leurs  symptômes  de  façon  i)  donner  comptèlemenl  le 
change  au  point  d'uvoir  fait  méconnaître  la  nature  de  l'une 
d'elles. 


n,gti7cdT:G00glc 


568  SOCIÉTÉ  ANATOHIQUB.   —  NOVEMBRE   1889 

Lymphatiques  du  péritoine  utérin,  par  M.  Poirier. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  j'ai  commnaiqué  a  la  Société  anatomiqne 
les  résullals  de  mes  retherclios  sur  les  lymphatiques  de  l'iilénis. 
Depnis,  j'ai  poursuivi  ces  recherches  cl  j'ai  acquis  quelques  résul- 
tats qui  s'ajoutent  aux  premiers. 

Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  en  piquant  profoudénient  dans  la 
musculeuse  de  l'utérus,  d'injecter,  en  mÂme  temps  que  les  lympha- 
tiques profonds  de  l'organe,  les  gros  troncs  lymphatiques  superliciels 
ou  sous-séreux  dont  la  réunion  forme  les  gros  troncs  lymphatiques 
etTérents  de  l'utérus  ;  mais  j'ai  aussi  injcclé  un  réseau  de  lympha- 
tiques superriciels  qui  m'ont  paru  situés  immédiatement  au-dessous 
de  l'endothélium  péritonèal.  Ce  léseau  superliciel,  qu'il  contient 
peut-être  de  désigner  sous  le  nom  de  lymphatiques  du  périloine 
utérin,  est  extrêmement  riche  ;  formé  depelils  vaisseaux  anastomo 
ses  entre  eux,  il  s'étend  sur  toute  la  partie  de  l'utérus,  que  reconm 
lu  péritoine  ;  en  dehors,  il  déhorde  d'un  centimètre  environ  les  celés 
de  l'utérus  ;  mais  là,  il  cesse  d'exister  et  ses  rameaux  gagnent  la 
grande  anastomose  lymphatique  qui  court  sur  les  côtés  de  ï'ulérDS. 
parallèlement  â  l'artère  utérine.  Ce  i-éseau  est  parlieulièrement  déve- 
loppé sur  les  ailerons  du  ligament  large.  Sur  la  pièce  que  je  vous 
présente,  on  peut  voir  que  le  péritoine  qui  tapisse  ces  ailerons  dis- 
paraît pour  ainsi  dire  sous  le  réseau  lymphatique,  Qi  et  là,  on  peut 
voir  des  troncules  qui  se  détachent  de  ce  réseau  et  çagnent  les  gros 
lymphatiques  sous-séreux.  Ce  réseau  est  si  superdcief  que  les  \*ais- 
seaux  font  saillie  sur  le  péritoine  et  en  chagrinent  la  surface;  la 
couche  qui  les  recouvre  est  si  mince  qu'à  première  vue  on  croirait 
que  le  mercure  est  sorti  des  vaisseaux  et  se  répand  librement  à  la 
surface  de  la  séreuse. 

Ce  reseau  superliciel  n'a  pas  encore,  à  ma  connaissance  du  moins, 
été  signalé.  Il  n'a  rien  <le  commun  avec  les  gros  troncs  lymphatiques 
sous-séreux  que  tous  les  anatomislcs  ont  décrit,  et  auxquels  quelque) 
auteurs  ont  donné  le  nom  de  I  vmp  h  atiques  superliciel  s.  Mîerzejewski 
a  signalé  sur  l'utérus  de  la  vache  des  auscs  lymphatiques  situées  im- 
médiatement an-dessous  de  l'endothélium  péritonèal.  Je  né  donle 
pas  que  ces  anses  fassent  partie  du  réseau  que  j'ai  pu  injecter  dans  sa 
totalité. 

J'ai  dit  que  ce  réseau  du  péritoine  utérin  communique  avec  le^  lym- 
phatiques de  l'utérus,  car  il  arrive  souvent  qu'en  piçiuant  les  gros 
troncs  lymphatiques  de  l'orgaue  on  injecte  un  petit  territoire  du  réseau 
superliciel  ;  invers  m  t  I  q  p  n  p'iiûretrès  superficielle  on 
est  parvenu  à  inj  gnale  on  voit  très  bien  le 

mercure  gagner  le      mp  pro  sous-séreux  et  les  rem- 

plir. 

Ce  réseau  sup  les  admirables  réseant 

lymphatiques  que  d  n>nces  pathologiques  qui 

vont  si  souvent  de  g 

M.  PoTiiERAT.  L'existence  de  ce  réseau  noua  expliquerait 
peul-èlre  commenl  dans  certaines  circon stances,  comme  l'a 
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montré  Valton  (de  Bruxelles),  le  curage  de  l'ulénis  peut  arrê- 
ter les  accidents  de  périlonile  aigui' ou  subaiguë.  Nous  avons 
dans  le  service  de  M.  Trélat  pratiqué  le  curage  chez  deux. 
malades  atteintes  de  peivi -péritonite  confirmée,  et  nous 
avons  obtenu  deux  succès. 

M.  Broca.  Les  effets  favorables  du  curage  sur  les  ac- 
cidents de  pelvi-péritonile  sont  incontestables.  Mais  ils  ne 
s'expliquent  pas  mieux  par  la  théorie  lymphatique  que  par 
la  théorie  tubaire. 

M.  CkiRNiL,  qui  a  vu  sur  une  malade  une  amélioration 
considérable  d'une  pelvi-périlonite  par  le  curage  ulérin. 
pense  que  ce  curage  agit  surtout  en  supprimant  te  foyer 
dinfection  originel. 

M.  Cornil  ajoute  qu'il  ne  veut  pas  contester  les  rtisuUals 
obtenus  par  M.  Poirier  au  moyen  des  injections  mercurielles.; 
II  fait  remarquer  pourtant  que  sur  les  pièces  en  putréfaction 
les  voies  lymphatiques  se  rompent  facilement  dans  les  espa- 
cesconjonclirs.  Avant  d'admettre  tomme  certains  ces  résul- 
tats, le  conIrAIe  de  l'histologie  semble  utile. 

M.  PoiBiEii.  Je  puis  affirmer  que  les  réseaux  superQ- 
ciela  ne  sont  point  des  infiltraLions  de  mercure  dans  la  tissu 
cellulaire  ;  rien  n'est  plus  facile,  pour  qui  a  l'habitude  des 
injections  lymphatiques,  que  de  dislinfîuBr  d'une  inQItration 
l'inspection  d'un  réseau  très  riche  ;  el  puis,  ce  seul  fait  que  le 
mercure  après  avoir  injecté  le  réseau  lymphatique  gagnede 
gros  vaisseaux  de  même  matière  suffit  à  lever  te  doute; 
j'ajoute  encore  qu'en  regardant  ces  injections  à  un  gros- 
sissement de  5  diamètres  on  distingue  facilement  la  forme 
des  vaisseaux,  avecleurs  renflements  et  leurs  valvules. 

Repense  que  ces  réseaux  du  péritoine  en  communication 
avec  les  lymphatiques  profonds  de  l'organe,  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  des  accidents  périto- 
néaux  qui  compliquent  presque  toujours,  à  un  degré  variable 
les  indammalioDs  septiques  de  l'utérus  :  el  je  suis  grand 
partisan  de  l'intervention  par  curage  ou  grattage  ou  injec- 
tions utérines  antiseptiques,  persuadé  qu'elle  peut  arrêter 
l'inflammation  périlonéale,  comme  un  pansement  antisepti- 
que sur  une  plaie  infectieuse  du  pied  met  souvent  fin  à 
l'cedëmeangioleucitiquede  la  jambe  et  au  bubon  inguir>al. 
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iltrale    aveo  rétrécissement  de   l'oiifioe  ; 
sarcome  Upomateux  de  l'ovaire  droit,  par  M.  E.  Ti^on. 

B...  Rose- Suzanne,  âgée  de  67  ans.  nMioasère,  estamcnéo  In  4  mai 
1889,  à  rtiôpilal  Saint-Joseph,  salle  Sainte-Matbilde,  lit  v"  4.  Il  esl 
tmposùble  (Tavoir  le  moiadre  renseignement  sur  ses  antécédeats  car 
eUe  ne  parle  pas.  C'est  longtemps  après  (ju'on  a  pu  savoir  qu'elle 
avait  fait  un  séjour  d'environ  un  mois  A  l'hôpital  Lariboisière  pour  une 
tmeur  abdominale  qu'on  aurait  ponctionnée  sans  résultat.  Elle  avait 
quitté  l'Iiûpital  pour  éviter  l'opération  qu'on  lui  proposait. 

Trois  semaines  après,  elle  tut  jetée  à  la  renverse  par  l'individu  avec 
lequel  elle  vivait  depuis  longtemps  et  quand  on  la  releva,  on  s'aperfut 
qu'elle  avait  perdu  l'usage  de  la  parole  et  qu'elle  était  paralysée  de 
tout  le  côté  gauche.  Il  a  été  possible  d'établir  DettemenI  que  celte 
■  malade  élail  à  la  fois  droitière  et  gauchëre,  c'est-à-dire  qu'elle  se  ser- 
vait indilTéremment  et  facilement  des  deux  mains  ;  ce  fait  a  une  grande 
importance  en  présence  d'une  hémiplégie  gauche  compliquée  d'a- 
phisie. 

A  l'examen,  on  constate  donc  une  hémiplégie  complète  de  tout  le 
cAté  gauche,  y  compris  la  face.  Cette  paralysie  est  Oasque  et  gaus  con- 
tracture. Il  n'y  a  pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Les  doigts  de  la 
main  gauche  sont  fléchis  et  les  parties  paralysées  présentent  uo  peu 
d'utdéme  et  la  peau  qui  les  recouvre  a  une  teinte  rouge  violacé  qui 
indique  une  vilalité  aifaiblie.  Les  réilexes  rotuliens  sont  abolbet  il 
n'y  a  pas  d'épîlepsie  spinale.  Il  existe  une  eschare  au  saunm.  La 
malade  est  complètement  aphasique.  Elle  ne  répond  à  toutes  les  ques- 
tions que  par  le  monosyllabe  «  gar,  gar  >.  Elle  a  toutefois  l'intelligence 
conservée,  car  elle  comprend  assez  ce  qu'on  lui  dit  pour  y  répondre 
suivant  le  cas  par  un  signe  de  tête  affirmalifou  négatif.  Elle  ne  sait  ni 
lire  ni  écrire.  Il  s'agit  donc  dans  ce  cas  d'aphasie  motrice  ou  de 
transmission,  puisque  la  malade  comprend  bien  la  question  posée,  mais 

au'elle  ne  peut  y  répondre,  ni  la  répéter.  L'appétit  est  eonservé,  mai» 
faut  faire  mangerla  malade  a  cause  de  l'impossibilité  oii  elle  se  trouve 
de  pouvoir  s'aider.  Les  artères  radiales  sont  dures  et  athéromateuses. 
Il  y  a  du  râle  trachéal  qui  empêche  de  bien  entendre  la  respiration, 
à  cause  de  sa  propagation  dans  toute  la  poitrine.  Toutefois  on  jMrfoit 
trËs  nettement  un  soufne  râpeux  au  premier  temps  à  la  pointe  du 
cœur. 

Aussitôt  qu'on  approche  de  son  lit,  la  malade  lève  le  bras  droit, 
le  rejette  en  dehors  puis  soulève  sa  chemise  en  montrant  son  ventre, 
comme  pour  faire  voir  sa  tumeur.  A  l'examen  de  l'abdomen,  on  cons- 
tate, en  effet,  une  tumeur  assez  grosse,  dépassant  l'ombilic  et  présen- 
taol  tous  les  caractères  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Celle  tumeur  occujk 
la  plus  grande  partie  de  l'abdomen  et  elle  est  plus  développée  k  droite 
quà  gauche.  Vu  l'état  général  do  la  malade,  à  la  fois  hémiplégique 
et  cardiaque,  on  rejette  toute  idée  d'opération  et  on  ne  pousse  pas 

F  lus  loin  l'examen  de  cette  tumeur  qu'on  regarde  comme  un  kyste  de 
ovaire  droit.  On  ignorait  alors  que  la  tumeur  avait  été  ponctionnée 
«ans  succès  à  l'hôpital  Lariboisière. 
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Le  séjour  de  l'hùpital  devient  favorable  â  la  malade  aui  se  met  i 
manger  avec  plus  d'appélit.  On  veille  surtout  à  ce  quelFe  aille  régu- 
litremenl  â  la  garde-robe. 

L'eschare  sacrée  diminue  el  (liitt  par  guérir,  si  bien  que  vers  le 
12  juio,  on  obser^'e  une  amèlioraiioQ  notable,  La  malade  se  rend 
mieux  compte  de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle,  et  elle  n'a  plus  l'in- 
continence d'urine  et  des  matiAres  réealcs  qu'elle  avait  au  moment  de 
son  admission.  Mais  la  paralysie  el  l'aphasie  restent  dans  le  même 
état.  De  ce  cOté,  l'amélioration  re^te  nulle.  Cependant,  une  fois  ou 
deux,  elle  a  pu  me  dire  au  moment  de  la  visite  <  bonjour  Monsieur  >; 
la  sœur  est  parvenue  à  lui  faire  réciter  quelques  phrases  de  n  Notre 
Père  ». 

Cette  amélioration  peu  importante  se  maintient  pendant  les  mois 
de  juin,  juillet,  aofit  et  septembre,  sauf  que,  par  moment,  la  malade 
faisait  entendre  des  plaintes  et  des  gémissements  comme  si  elle  souf- 
frait beaucoup.  Elle  se  sert  facilement  de  la  main  droite  pour  s'asseoir, 
tenir  sa  cuiller  ou  sa  fourchette  et  manger. 

Le  T  octobre,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  que  la  malade  est 
anhélante.  Elle  se  plaint  davantage,  ses  crachats  sont  visqueux,  épais, 
purulents.  L'examen  de  la  poitrine  révèle  un  peu  d'élasticité  aux  ) 
âeux  sommets  en  avant.  En  arrière,  il  y  a  malilé  absolue  dans  le^ 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit  et  dans  le  tiers  inférieur  du  pou- 
mon gauche.  En  ces  deux  points,  le  murmure  vésiculaire  est  absent 
tandis  qu'au-dessus  on  entend  du  souflte  entremêlé  de  râles  sonores 
et  humides.  Un  prescrit  une  potion  stibiéeetdes  ventouses  sèches  que 
l'état  de  maigreur  empêche  d'appliquer. 

Le  10.  La  respiration  s'entend  mieux  quoique  la  dyspnée  n'ait 
pas  dimiouc.  Le  pouls  est  irrégulier  et  rapide  et  les  crachais  for- 
ment une  vraie  purée.  Les  jours  suivants,  la  respiration  est  moins 
féoible,  mais  on  constate  du  muguet  sur  toute  la  muqueuse  buccale. 
I  semble  même  que  la  dyspnée  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  la 
malade  s'alTaisse  insensiblement.  Depuis  plusieurs  jours  déjà,  on  avait 
constaté  sur  les  malléoles  un  œdème  qui  peu  à  peu  avait  envahi  les 
pieds,  les  jambes,  les  cuisses  et  même  la  paroi  abdominale.  La  mort 
arrive  le  "24  octobre  à  9  heures  du  matin.  La  tumeur  abdominale  avait 
à  peine  augmenté  d'un  tiers  pendant  173  jours  passés  à  l'hOpital. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  Le  cadavre 
est  inllltré  e[,  en  dehors  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  el  de  la 
paroi  abdominale,  on  trouve  de  la  sérosité  épanchée  dans  le  péri- 
toine, les  plèvres,  l'abdomen  et  les  méninges. 

Les  poumons  sont  plus  ou  moins  ratatinés  par  l'hydropisie  pleurale 
qui  se  trouve  dans  la  cage  thoracique.  Le  poumon  droit  présente 
quelques  adhérences.  Ces  organes  ne  contiennent  ni  tubercules  ni 
lésions  cancéreuses. 

Le  cœur  a  les  parois  du  ventricule  gauche  hypertrophiées.  Vidé 
de  tous  les  caillots  qu'il  contient,  il  pèse  380  gr.'  L'aorte  est  athéro- 
mateuse,  enlln  la  valvule  mitrale  est  à  la  fois  rétrécie  et  épaissie. 
L'orifice  auriculo-ven  tri  cul  aire  gauche  laisse  à  peine  pénétrer  l'ex- 
trémité du  petit  doigt  inlroduit  du  côté  de  l'oreillette. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  trois  ou  quatre  litres  dé 
liquide  ascitique  et  citrin.  Il  faut  refouler  vers  le  haut  tes  intestins 
qui  recouvrent  et  cachent  la  tumeur  pour  bien  la  voir  en  place.  Cette 
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tumeur  occupe  UDe  grande  pariie  de  l'abdoniRn,  de  l'ovaire  droit  à  h 
vé'iuule  biliaire,  avec  eKleusion  moios  prononcée  a  gauche  qu'à  droite. 
Elle  est  comme  divisée  eu  deux  lobes  inégaux  par  Ta  dcrniecc  portion 
de  l'intestin  grêle  qui  passe  au  devant  d'elle  en  lui  adhérant  fortement 
au  fond  d'un  stllou,  avant  do  se  jeter  dans  le  cscum.  Ces  adhérences 
sout  tellemeat  Tories  qu'il  est  impossible  d'en  avoir  raison  avec  les 
doigts  et  qu'il  est  nécessaire  de  les  trancher  avec  le  couteau.  Ce 
sillon  l'orme  la  séparation  enlre  les  deux  lobes  dont  le  supérieur  est 
plus  petit. 

Le  cascum  avec  l'appendice  vermiforme  ainsi  que  le  cAlon  ascendant 
adhérent  de  la  même  l'açon  à  la  tumeur.  Oulre  son  aliavhe  â  l'ovaire 
droit,  celle-ci  adhère  encore  au  voisinage  de  la  vésicule  biliaire  par 
des  attaches  munies  de  vaisseaux  a^sez  gros.  La  partie  (iq^térieure 
adbere  également  à  l'enveloppe  du  muscle  psoas-il laque.  Sa  lormeest 
irrêgulièri^  et  bosselée.  Au  palper,  on  la  trouve  composée  de  parties 
diverses  dont  la  consistance  est  inégale.  Elle  a  l'apparence  d'un 
kyste  muUiloculaire  ou  multilobé.  Certaines  de  ces  bosselures  sont 
tellement  molles  qu'elles  paraissent  fluctuantes  et  on  est  étonné  en 
les  coupant  de  voir  qu'elles  sont  composées  d'un  tissu  grisâtre,  mou, 
colloïde  ou  gélatineux.  Les  parties  plus  consistantes  présentent  A  la 
coupe  un  peu  de  suc  quand  on  racle  la  surface  avec  un  scalpel.  Eu 
somme,  malgré  sa  mollesse  en  de  nombreux  points  et  malgré  son 
apparence  Quctuante,  cette  tumeur  est  enliëremcnl  solide.  Son  aspect 
général  est  celui  dun  sarcome  dégénéré  et  devenu  lipomaleux.  Un 
^os  lobe  situé  A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  lorroê  d'un 
tissu  ayant  un  aspect  analogue  à  celui  du  pancréas. 

D'après  M.  ChapuI,  qui  a  bien  voulu  en  faire  l'examen  bislologique, 
cette  tumeur  se  composait  d'un  tissu  1res  riche  en  cellules  graisseuses 
séparées  par  des  cellules  conjonctives  jeunes  comme  dans  le  lipome 
enflammé.  Dans  certains  poiuiâ,on  rencontrait  des  travées  très  riches 
en  tissu  conjunctil' fascicule  et  en  fibres  élastiques  nvec  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires  se  colorant  mal  el  absence  presque  complète 
de  cellules  adipeuses.  Histolngiquement  il  s'agit  de  lipome  entlammé, 
mais  d'3|)rés  la  clinique  ou  doit  admettre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  en 
dégénérescence  lipomaleuse. 

En  dehors  de  ta  continuité  de  l'ovaire  droit  avec  ta  tumeur,  l'utérus 
ne  présente  rien  d'anormal. 

L'estomac  n'a  pas  été  examiné. 

Le  foie  est  petit,  un  peu  ratatiné.  Ilpése  seulement  1100  grammes.  A 
la  coune,  il  présente  l'aspect  du  foie  muscade.  On  n'y  voit  rien  qui 
rappelle  la  cirrhose,  soit  à  l'œil  nu,  suit  à  la  coupe. 

La  rate  est  très  pelile,  elle  ne  pèse  que  43  grammes. 

Les  reins  sont  éf^alementpetiisetlégércmentralaliaés.  En  plusieurs 
endroits,  la  capsule  adhère  à  la  surface  du  parenchyme.  Ils  ont  le  même 
poids  qui  est  de  105  grammes  pour  chacun  d'eux. 

Il  était  plus  particulièrement  intéressant  de  voir  quelles  étaient  les 
lésions  du  cerveau  chez  cet'e  femme  atteiule  d'aphasie  complète  avec 
hémiplégie  gauche.  Dans  ce  but  le  cerveau  avait  été  apporté  entier  a 
la  Société  analomique  pour  l'examen  en  être  fait  en  présemo  <le 
tous  les  membres.  Disons  sculi'meni  qu'à  l'ouverluie  du  crâne,  on 
voit  lesméningesTortement  ceilématiees.  Il  s'écoule  aussi  une  certaine 
quantité  rie  sérosité.  A  l'examen  devant  la  Société  on  constate  que 
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l'artère  sylvieniip  droite  eslalhëromateuse  ainsi  (lue  ses  bronches.  Les 
deux  ci  r  on  vol  (liions  cérétirales  qui  bordent  le  sillon  de  Holando  de  ce 
même  c6té  droit  présentent  un  ramollissement  bi>^n  mnnir<-ste  sur  une 
longueur  de  quatre  à  cinq  cenli mitres.  Cfi  ramollissement  siège  sur- 
tout à  la  surrace,  où  il  est  très  visible,  sans  qu'on  soit  obligé  o'enUt- 
mer  les  circonvolulions- 

Du  côté  gauche,  on  ne  trouve  aucune  altération.  La  troisième  cir- 
coDvotutioD  Trontalp,  dite  circonvolution  àe  Broca,  est  intacte.  On  ne 
peut   constater  la  moindre  altération. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  est  intéressant,  car  à  cause  de 
l'habilité  et  de  la  facilité  du  sujet  à  se  servir  égalemeot  de  la 
main  droite  el  In  main  gauche,  on  ne  peut  dire  qu'il  constitue 
un  exception  vraie  à  la  loi  posée  par  Broca,  loi  d'après 
laquelle  l'aphasie  reconnaîtrait  pour  cause  une  lésion  du  pied 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche.  Pour  ce  mo- 
lif,  il  méritait  d'élre  signalé  car  il  pourrait  au  besoin  ren- 
dre compte  des  rares  exceptions  qu'on  a  trouvées  à  celte  loi. 
C'est  en  quelque  sorte  un  cas  intermédiaire,  un  passage. 

Une  autre  remarque  s'impose  également  au  sujet  de  la 
nature  de  la  tumeur  abdominale,  tumeur  sarcomatause  de- 
venue lipo  ma  teu  se  et  qui  par  son  siège  unilatéral,  son  volume 
cl  sa  consistance  ressemblait  tellement  à  un  kyste  de  l'ovaire 
qu'elle  a  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  qui  eût  pu 
être  fort  grave  pouiun  chirurgien, si  dansdes  conditions  tout 
autres  il  avait  été  tenté  de  procéder  à  Textirpation.  Les 
adhérences  si  nombreuses  etsi  fortes  que  nous  avons  signa- 
lées auraient  rendu  l'opération  impossible.  Heureusement,  ces 
sortes  de  tumeurs  sont  assez  rares. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  maladie  il  manque  la  cause  de 
l'afTection  cardiaque .  Les  conditions  particulières  daos 
lesquelles  vivait  la  malade  n'ont  pas  permis  d'avoir  de  reu- 
seignements  A  cet  égard.  La  violence  exercée  et  la  chute  qui 
s'en  est  suivie  ont  déterminé  chez  cette  femme  arlériosclé- 
rosée  l'embolie  cérébrale  qui  a  provoqué  le  ramollissement 
dans  les  dépendances  de  l'artère  sylvienne  droite  et  déter- 
miné simultanément  l'hémiplégie  droite  et  l'aphasie. 

Secstion  du  tendon  extenseur  du  médius.  —  Sutures  au 
catgut.  —  Mouvements  normaux.  —  Bétuiion  absolue, 

par  J.  Reboul,  intente  des  hôpitaux, 

P...  Hippolyte,  âgé  de  35  ans,  enlre  le  9  octobi-e  1888  â  l'hôpiUl 
Lariboisiêre,  service  de  M.  le  D'  Périer,  salle  Ambroise-Paré,  23. 
Le  17  ûcttihre.  le  malsfle  se  fait  par  accident,  avec  un  éclat  de  verre, 
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une  plaie  de  la  Tace  doi-sale  ilfî  la  main  gauche,  à  la  partie  moycnae 
ilu  Iroisiëiue  mëtacarpieD.  On  lui  conseille  de  itieltre  des  cauplas- 
mes  sur  la  plaie,  mais  voyant  qn'il  ne  peut  étendre  le  médius  gauche 
P...  se  présente  à  l'hôpital  Laribnisiere  où  Jl  entre  le  19  octobre. 
A  son  entrée,  la  plaie  de  la  face  doi'sale  de  la  main  gauche  l'st  inGI-, 
Irée,  coQluse,  en  mauvais  état  ;  à  l'examen,  on  constate  quelcteadoD 
extenseur  du  médius  est  complètement  divisé,  le  mouvement  d'exten- 
sion de  ce  doigt  est  impossible.  Après  lavage  soigné  de  la  plaie  i  la 
solutioQ  de  sublimé  au  1/1000  et  avivement  des  deux  extrémités  do 
tendon  sectionné,  M.  Périer  réunit  les  deux  bouts  avec  deux  points  de 
suture  de  catgut.  Sutures  superlicielles  au  crin  de  Florence,  pansi'- 
ment  ausalot  :  poudre,  gaze,  ouate,  maintenu  par  du  collodion.  Immo- 
bilisation de  la  main  et  des  doigts  en  extension  légère  par  un  appa- 
reil plâtré. 

31  octobre.  Pansement.  Réunion  absolue.  On  enlève  les  points  de 
suture. 

10  novembre.  Exeat.  Le  mouvement  d'extension  du  médius  est 
normal.  La  peau  n'adhère  pas  au  tendon. 

Le  10  octobre  1689,  P...  Hippolyte.  qui  était  entré  à  l'hûpilal 
Seaitjon,  service  de  M.  le  D''  Fernet,  meuit  de  tuberculose  pulmonaire. 
Grâce  à  l'obligeance  de  notre  ami.  M.  David,  externe  du  service, 
nous  avons  pu  nous  procurer  le  tendon  extenseur  du  médius  suturé 
un  an  auparavant.  D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  four- 
nis, le  malade  avait  conservé  intacts  tes  mouvements  de  Itexion  et 
d'extension  du  médius  ;  la  peau  de  la  Tace  dorsale  de  la  main  gaucbe 
présentait  une  cicatrice  linéaire,  non  adhérente  au  tendon  sutnié. 

L'cjcameii  de  la  pièce  nous  a  peimis  de  constater  les  détails  sui- 
vants : 

La  peau,  line  et  souple,  présente  une  cicatrice  linéaire,  le  (issu  cel- 
lulaire sous-jacent  est  lâche  ;  le  tendon  extenseur  du  médius  est  lé- 
gèrement renflé  au  niveau  de  la  section  et  de  la  suture;  ce  renflement 
est  un  peu  plus  Toncé  que  le  reste  du  tendon.  En  incisant  la  eaiûe 
longituainaleroent,  un  la  trouve  un  peu  adhérente  au  niveau  de  la 
réffion  sectionnée. 

Le  tendon  et  sa  gaine  sont  libres  d'adhérences  prorundémenl.  Sur 
des  coupes  longitudinales  comprenant  la  région  suturée  et  les  deux 
bouts  au  tendon  et  examinées  au  microscope,  on  constate  que  les 
Âisceaux  tendineux,  d'abord  réguliers  dans  les  deux  bouts,  s'cflilcnt, 
s'enchâssent  les  uns  dans  les  autres  et  se  condensent  dans  la  reffoa 
suturée,  qui  se  colore  plus  fortement  par  le  picro-carmin.  Dans 
celte  dernière  région,  on  voit  entre  h'S  faisceaux  tendineux  coniques 
et  enchevêtrées  des  traînées  de  cellules  conjonctives,  qui  vont  en  dimi- 
nuant et  disparaissent  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  point  sectionné  ; 
celte  disposition  est  moins  nette  dans  la  partie  superlicielle  du  ten- 
doD,  on  les  faisceaux  tendineux  semblent  se  cootiouer  directement, 
et  ne  sont  pas  séparés  par  des  traînées  de  cellules  coi^onctives. 

La  suture  de  ce  tendon  sectionné  a  donc  amené  uue  réunion  eont- 
pléle  ;  macroscopique  ment  ce  n'est  que  par  un  léger  renflement  ei 
une  dilTérence  de  coloration  que  l'on  pouvait  reconnaître  le  poial 
primitivement  suturé,  et  au  microscope,  dans  cette  même  région,  la 
partie  superticielle  du  tendon  était  â  peu  près  normale  et  ce  n'esl 
que  dans  la  partie  profonde,  que  la  trace  de  la  section  se  révélait  par 
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use  dispositioa  anormale  des  faisceaux  teni 
coDJODctive  les  séparanl. 

Le  tendon  était  légèrement  adhérent  à  h 
où  avait  porté  la  section  ;  nul  doute  que 
serait  devenu  csmplëtemeni  libre. 

Le  tendon  et  sa  gaine  n'adhéraient  ni  a 
la  peau  ;  le  mouveaient  d'extension  du  mé 


Tendon  exteneeur   du    médîiu 

section  nË  et  Buturé. 
P.  Peau.  —  T.  Tiisus  Bouï-cutani^.  Cou 

t.  Tendon.  —  g.  Oaine.  du 

la  réunion  même  des  deux  bouts  du  tend 
diaire  d'adhérences  du  tendon  avec  la  pc 
assez  souvent,  comme  MM.  Schwartz  et  1 
dans  la  séance  du  16  octobre  dernier  de  la 
Enlin  les  deux  points  de  suture  au  catj 
disparu;  nous  n'en  avons  trouvé  traces  sui 
que  nous  avons  examinées  de  la  section  loi 


Séance  du   15  oclobi 
Présidence  de  M.  C 


Pleurésie   tuberonleuse  chroniqt 
poumon,  par  M.  A.  ] 

Le  nommé  Marc  Roche,  âgé  de  75  ans, 
fïrmerie  de  l'hospice  des  Incurables  d'Ivrj, 
Gorobanlt. 

Ce  malade  est  soutirant  depuis  un  mois, 
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d'appélit  el  d'être  conslaoïment  oppressé  :  c'est  ub  homme  gnod, 
assez  robusteraenl  constitué,  mais  amaigri,  à  Agure  pâle  el  â  traits  un 
peu  tirés.  On  trouve  dans  le  poumon  droit,  en  arrière,  un  toyer  mat 
occupant  la  base,  avec  diminution  du  murmure  respiratoire.  Quelquen 
râles  sous-crépilanls  à  gauche.  Les  bruits  du  cœur  sonl  nets,  sans 
souffle.  T.  38»,8.  P.  104. 

La  lièvre  s'élève  à  39>  le  soir  les  jours  suivants,  puis  elle  s'abaisse 
graduellement,  mais  l'oppression  augmente,  el  le  16.  on  pratique  une 

Sionction  qui  relire  un  litre  environ  d'un  liiiuide  séreux,  verdàlre  La 
ièvre  continuenéanmoins:  avec  des  oscillations  à écarlsassez  grands; 
il  existe  une  notable  diminution  de  la  resjiiraliou  sous  la  clavicule 
droite,  les  crachats  examinés  ne  contiennent  pas  de  bacilles.  Le 
25  juin,  le  malade  se  sentant  un  peu  mieux  demande  à  sortir 
de  t'inlirmerie;  mais  il  consen,-e  toujours  de  la  fièvre  le  soir. 
Il  rentre  le  19  juillet,  lomours  se  plaignant  d'oppression  el  de 
manque  d'appétit.  La  base  dn  poumon  droit  est  toujours  dure  au 
doigt  qui  pei'cute  ;  vei-s  la  pointe  de  l'onioplale,  ou  trouve  une  zone 
circonscrite  de  son  franchement  tytnpanique,  au  voisinage  de  la  co- 
lonne vertébrale.  La  matité  reprend  â  la  base  du  poumon.  La  respi- 
ration s'entend  presque  partout,  elle  est  légèremeut  soufflante  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  surtout  q^uand  on  fait  tousser  le  malade.  Le 
malade  n'a  pas  perdu  de  poids,  mais  il  estplns  affaibli.  La  fièvre,  tos- 
jours  à  accès  rémittents  vespéraux,  atteint  parfois  39" ,6, et  ne  retlescend 
jamais  à  37°.  La  ponction  exploratiice  faite  i  la  base  droite  av«c  nne 
seringue  de  Pravaz  ne  doone  aucun  résultat.  La  respiration  est  (oo- 
jours  diminuée  au  sommet  droit,  taudis  que  les  vibrations  sont  aug- 
mentées. 

Au  mois  d'aoQt,  l'état  est  à  peu  prés  le  même,  la  respiration  est 
diminuée  en  arrière  et  â  droite  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  el 
progressivement  du  haut  en  has.  On  constalo  quelques  râles  superU- 
ciels  à  la  base,  qui  est  devenue  mate  tout  entière  ;  on  n'entend  donc 

tlus  â  la  percussion  le  son  tympanique  que  nous  avons  mcoltonoé. 
iC  22  septembre,  la  base  droite  est  toujours  dure  au  doigt,  assez  maie  ; 
il  n'y  a  ^as  d'œdème  de  la  pan>i,  pas  de  laissons.  A  la  base  gauche. 
on  perçoit  un  souffle  lointain,  il  existe  aux  deux  sommets  de  la  res- 
piration supplémentaire  avec  râles  disséminés. 

Du  mois  à'aalU  au  mois  de  novembre,  pendant  plus  de  trois  mois, 
la  marche  de  la  température  s'est  montrée  des  plus  curieuses  par  la 
constance  et  la  régularité  de  l'accès  rémittent  du  soir.  Le  tracées! 
uniforme,  chaque  malin  le  malade  avait  ST*,^,  chaque  soir  38o,6  ou 
38" ,8.  L'anlipyrine  adminbtrée  à  plusieui-s  reprises  faisait  baisser  la 
fièvre  à  un  demi-degré,  brusquement  ;  le  sulfate  de  quinine  produisait 
un  abaissement  lent,  moins  prononcé. 

Au  début  du  mois  de  novembre,  il  se  déclara  une  fistule  aaale 
donnant  du  pus,  pour  laquelle  on  fit  passer  le  malade  en  chirui^e.  fX 
la  température  s  éleva  ;  l'état  de  débiliution  du  malade  Hl  repoussa 
toute  idée  d'inlervention  chirurgicale  cl  la  mort  survint  le  7  no- 
vembre. 

A  l'AUTOPStE,  on  constate  d'abord  que  le  corps,  quoique  forl 
amaigri,  n'a  pas  l'aspect  d'un  phtisique  en  étisie.  On  trouve  un  kyste 
à  parois  épaisses,  blanches  et  nacrées,  situé  A  la  partie  latérale  du 
poumon  gnurhc  et  ronlenant  un  li<|uide  visqueux,  d'un  jaune  clair. 
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Ce  kysie  ouvert  mesure  a  peu  près  20  uenl.  de  diamètre  en  hauleur 
et  en  largeur.  Sa  surface  interne  est  lisse,  polie,  d'un  hianc  mat.  A  sa 
partie  inrerieurp  seulement  elle  est  soulevée  par  quelques  granula- 
tions blanc  jaunitre.  qui  paraissent  répondre  à  des  amas  ca^éeux. 
Sur  une  coupe  pratiquée  à  ce  niveau  on  voit  que  la  coque  pleurale 
envoie  des  travées  épaisses  dans  le  poumon.  Elle  présente  dans  son 
épaisseur  un  certain  nombre  de  points  jaunâtres,  opaques,  du  volume 
d  une  lëte  d'épingle.  Les  plus  grands  sont  remplis  d'un  pus  crémeux, 
qui  laisse  voir  quand  on  I  enlève  une  cavité  assez  semblable  â  la  lu- 
mière d'un  vaisseau.  Il  existe  quelques  gianulations  pareilles  dans  le 
poumon  au  voisinage  immédiat  des  travées  dont  nous  avons  parlé, 
mais  on  n'en  trouve  nulle  part  ailleurs. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  de  tubercules 
ramollis,  avec  quelques  cellules  t^éantes  peu  abondantes,  disposés  au 
milieu  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  de  la  coque  pleurale. 

En  dehors  du  kyste,  le  poumon  était  partout  fixé  par  des  adhéren- 
ces tibreuses  étendues  ;  il  en  était  de  même  du  poumon  gauche.  A  la 
coupe,  les  deux  poumons  étaient  congestionnés,  ils  présentaient  tous 
deux  de  l'œdème  du  sommet,  mais  on  n'a  pu  découvrir  nulle 
pari  de  tubercules. 

Le  reste  de  l'autopsie  a  montré  l'existence  d'un  ganglion  avec 
centre  caséeux  dans  le  chapelet  carotidien,  au  oiveau  du  corps 
thyroïde.  Le  cœur  était  gros,  avec  une  surcharge  graisseuse  moyenne, 
avec  ëpaississement  et  dilatation  du  ventricule  gauche.  L'estomac, 
ramolli  au  oiveau  d«  la  grande  courbure,  ne  présentait  qu'une  exagé- 
latioD  légère  de  l'état  mamelonné  de  la  région  pylorique.  Le  foie 
assez  volumineux  était  pâle,  rosé,  asse;^  gras.  Les  reins  présentaient 
la  même  couleur;  avec  la  diminution  de  hauteur  de  ta  couche  corti- 
cale et  l'adipose  centrale  des  reins  séniles.  Enlin.  il  existait  une  fis- 
tule anale  de  6  cent,  de  long  aboutissant  â  un  foyer  de  suppuration 
diffuse  qui  formait  une  quantité  de  petits  abcès  dont  le  plus  grand 
avait  le  volume  d'une  noisette,  entre  la  prostate,  respectée,  et  la 
paroi  rectale.  Tout  le  tissu  cellulaire  était  considérablement  épaissi. 
La  poche  des  abcès  était  tapissée  d'une  membrane  blanchâtre, 
rugueuse,  irrégulière  ;  ils  présentaient  les  caractères  des  abcès  tuber- 
culeux. 

En  BK6UMÉ  :  il  s'agit  d'une  pleurésie  tuberculeuse  chro- 
nique, d'une  lymphangite  pleurale  sans  doute,  ayant  évolué 
sans  retentir  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  La  pleurite 
tuberculeuse  isolée  est  le  plus  souvent  aiguë  -,  c'est  le  carac- 
tère de  chronicité  de  celle-ci  qui  à  décidé  notre  maître  M.  A. 
Gombaull  à  nous  la  faire  présenter  à  la  Société. 

Désarticulation  soas-astragalietme  pour  mal  perforant. 

par  A.  Chipaclt,  aide  d'anatomie. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  noire  maître,  M.  Théophile  Anger  a 
bien  voulu  nous  laisser  opérer  un  malade  que  nous  avons 
récemment  revu,  et  dont  voici  l'histoire. 
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L,  54  ans;  en  1868,  écrasemenl  |)Br  un  moellon  des  orteils  du  pied 
(li'Oil;  enl880,  pourdes  troublcsconsécutifiià  cet  ëcrateiueat.ampub- 
tion  de  Lisfranc  par  M.  Pozzi.  à  l'IiApital  Cochio. 

En  1870.  gelure  du  gros  orteil  gauche.  Troubles  trophiqnes  i  li 
suite  de  celte  gelure,  qui  aboutirent  ea  1885  â  un  mal  perforant  sous- 
métatarso-phalangien  de  l'orteil  gelé. 

Le  1"  avril  1888,  entrée  à  i'hûpilal  Cochin,  Mat  perToraotia 
siège  indiqué  ;  l'articulation  correspondante  est  ouverte  dans  l'ulcéra- 
lion.  Zone  d'anestbésie  et  d'analgéaie  timitée  au  gros  orteil  aotérieu- 
rcment  gelé. 

Pas  (le  maladie  jnédullaire  ni  de  diabète.  Peu  d'alcoolisme. 

Le  27  mai.  Sous-astragalieimc.  [jar  le  procédé  de  H.  Farabeof.  îe 
fus  obligé  à  cause  des  lésions  (rophiques  cutanées  de  ne  pas  étendre 
le  lambeau  plantaii-e  en  avant  et  en  dehors,  autant  qu'il  aurait  élf 
nécessaire,  et  dès  lors,  de  rattraper  sur  le  lambeau  externe  sa  sur- 
face recouvrante  perdue. 

Réunion  par  pi'emiëro  intention  sauf  â  l'extrémité  postérieure  de 
l'incision  oii  subsista  pendant  'Z  mois  un  trajet  listuleux,  suppurant 

(len.  Un    mois  après   l'opération,  je    dus   ouvrir,  dans  le   lambeau 
nterne.  deux  petits  abcès  sous-culanés. 


Fuce  Interne  du  pied  gauche. 

J'ai  revu  le  malade  le  9  octobre  1889.  Il  marche  sur  le  genou  i 
l'aide  d'un  pilon,  et  a  un  peu  de  contracture  des  fléchisseurs  de  b 
jambe,  I!  fut  forcé  de  recourir  à  ce  pilon  à  cause  de  peUlea  ulcé- 
rations qui  se  faisaient  perpéluellement  sur  la  cicatrice.  Il  n'y  en  a 
plus  actuellement,  et  l'état  du  moignon  est  le  suivant.  Le  taloo  n'est 
pas  relevé  ;  la  surface  d'appui  est  large,  bien  matelassée,  traversée) 
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sa  partie  exterDe  par  la  cicatrice  linéaire.  Aucun  trouble  trophique  ; 
aucun  trouble  de  la  senstiiilité.  Pas  de  douleur,  sponlanément  ou  à 
la  pression. 

Depuis  le  9  oclobre,  le  malade  raarche  sur  son  moignon  ;  la  cica- 
trice ne  s'ulcère  plus,  n'est  pas  douloureuse  ;  la  légère  contracture 
des  Hécfaisseurs  a  disparu. 

Ce  fait  montre:  1°  le  retard  très  net  à  la  racilité  de  la 
marche  apporté  par  la  présence  de  la  cicatrice  sur  la  sur- 
face d'appui. 

2"  La  guérison  sans  récidive  do  troubles  trophiques,  pos- 
sible quand  on  dépasse  les  limites  de  la  névrite. 

Ongle  Incarné.  —  Arthrite  phalango^phalanglnlenne. 
—  Transformation  en  mal  perforant,  par  A.  Chipault, 
aide  d'à  na  lu  mie, 

J'ai  observé,  l'an  dernier,  dans  le  service  de  M.  Théophile  Angcr, 
quinze  cas  d'ongle  inI^a^né. 

3  femmes.  —  D.  Eugénie,  22  ans;  D.  Delphine,  34  ans; 
R.  Jeanne,  15  ans. 

10  howmes.  —  M.  Angiisle,  29  ans  ;  H.  Edouard,  15  ans  1/2  ; 
L.  Edmond,  39  ans  ;  B.,  30  ans;  A.,  17  ans;  J,  20  ans;  G,,  16  ans; 
F-,  21  ans;  G-,  16  ans  1/2;  C,  28  ans;  V.,  27  ans  ;  T.,  35  ans. 

J'ai  relevé  dans  l'histoire  de  ces  quinze  ongles  incarnés 
quelques  faits  qui  m'ont  paru  intéressants. 

1»  Varices.  —  Obs.  2  et  4. 

2"  Troubles  trophiques  cutanés  (dermite,  durillons,  dys- 
trophies  unguéales).  Obs.  5,  8,  14. 

3"  Anesthésie  limitée  au  trajet  du  collatéral  dorsal  de  l'or- 
teil atteint  du  côté  de  l'ongle  incarné.  Obs.  5,  6,  8, 10.  Pas 
d'analgésie. 

M.  Mayet  avait  déjà  remarqué  l'anesthésie  dans  l'ongle 
incarné  :  "  J'ai  constaté,  dit-il,  qu'un  certain  nombre 
d'ongles  incarnés  sont  précédés  et  accompagnés,  quoique 
très  douloureux,  de  la  perte  de  la  sensibilité  tactile  de  la 
pulpe  du  gros  orteil  et  du  derme  pâriunguéal  (1). 

4"  Arthrite  phalango-phalanginienne.  —  J'ai  retrouvé 
celte  arthrite,  plus  ou  moins  intense,  daos  mes  quinze  eus. 
On  la  constate  facilement  en  prenant  entre  le  pouce  et  l'in- 
dex la  première  phalange  de  l'orteil  et  en  la  faisant  frotter 
transversalement  sur  la  seconde.  Celte  arthrite,  sauf  dans 
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deux  cas,  élail  symétrique,  quoique  moins  intense  du  c&té 
opposé  à  la  lésion  unguëale. 

J'ai  voulu  savoir  si  ces  craquements  articulaires  n'étaient 
pas  un  phénomène  sinon  constant  du  moins  très  fréquent 
mâme  chez  les  sujets  sains  ;  j'ai  examiné  à  ce  point  de  vue, 
à  deux  reprises,  tous  les  malades  de  ma  salle  et  je  suis  arrivé 
aux  résultats  suivants  ; 

i'  Celte  arthrite,  en  dehors  de  l'ongle  incarné,  existe  sur 
un  ceptain  nombre  de  pieds  trophiques  (par  l'âge,  les  lésioDB 
nerveuses  d'origine  périphérique  ou  centrale). 

2°  Elle  n'existe  pas  chez  les  sujets  jeunes  (de  i5  à  30  ans) 
en  dehors  de  l'ongle  incarné. 

Doit-on  conclure  des  faits  précédents  (troubles  trophiques 
cutanés,  anesthésie  limitée,  arthrite)  que  l'oogle  incarné  est 
un  trouble  trophique? 

Evidemment  non,  les  conditions  dans  lesquelles  lise 
montre  sont  absolument  contraires  à  la  généralisatioD  de 
cette  hypothèse. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  doit  âtreparfois  exacte. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  cas  suivant  observé 
dans  le  service  de  M.  Segond,  alors  qu'il  remplaçait  notre 
maître,  M.  le  professeur  Trélat.  Il  s'agit  d'un  ongle  incarné 
transfoi'mé  en  mal  perforant. 


W.  Maurice,  33  ans,  employé  île  commerce.  Il  y  a  8  ans,  début  d'un 
ongle  incarné  au  cdté  exteniit  du  gros  orteil  gauche.  Depuis  auiaie 
jours,  sans  cause  connue,  ce  point  incarné  que  compriuiail  I  od^ 
s'ulcéra  largement,  sans  douieu?. 

Le  malade  coupa  son  o    ' 


Aujourd'hui  18  octobre).  Le  bord  externe  du  lit  de  l'ongle  est  ocetpi 
par  une  ulcération  demi- circula  ire,  â  fond  uni,  rosé,  entourée  d'un 
bourrelet  épidermique,  notablement  anesthésJé.  Le  reste  du  lit  est 
recouvert  par  l'ongle  très  épaissi,  strié  transversal emcnl,  et  dont  11 
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pousse  paratl  se  faire  du  câte  externe.  Dans  l'articulalion  phalaoço-' 
phalaaginienne  on  sent  des  craquements  dont  la  recherche  détermine 
des  douleurs  assez  vives  et  fait  constater  la  mobilité  excessive  de  l'arti- 
culation. 

Durillon  a  la  face  plantaire  de  'cette  articulation  et  a  la  face  dorsale 
du  petit  orteil  du  même  côté. 

Au  pied  droit,  durillons  de  même  siège  ;  ongle  incarné  externe  du 
gros  orteil,  arthrite  moindre  que  du  cAti^  opposé,  mais  trâs  nette. 

Puisque  je  fais  une  communicatioD  8ur  l'ongle  incarné,  je 
dirai  que  toutes  mes  opéralions  ont  été  Faites  d'après  le  pro- 
cédé de  mon  maître  Th.  Anger.  La  deBcription  aérait  diffi- 
cile à  bien  exposer  si  M.  Anger  n'avait  eu  l'obligeance  de  me 
communiquer  des  dessins  qui  y  suppléeront.  Ce  procédé  est 
un  dérivé  de  celui  de  Baudens,  qui  rasait  Jusqu'à  l'os,  d'un 
coup  de  bistouri  toutes  tes  parties  molles  et  le  rectangle  in- 


PlO.  2.  ■—  A,  B,  C,  D  ;  qnadiilst^re  qui  sera  facrifi*. 
FlO.  8.  —  Aprèf   tranafiiion  du  IsTiihtaiii  C.  D,  le   fouliaiu  chemine  do 
C  en  A,  puis  après  avoir  tourné  à  angle  droit  de  A  en  B  en  rasant  ta 
^e  de  In  phalange. 

Fk;.  *.  —  Ligne' d'tiffronteinent  en  AB. 

carne  de  l'ongle. M.  Th.  Anger  conserve  dans  la  partie  saine 
des  tissus  latéraux  un  lambeau  triangulaire  à  pointe  anlé- 
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rieure  qui  n'applique  sur  la  face  latérale  de  la  phalange.  La 
Sg.  2  fait  voir  les  parties  qui  seront  déQDllivemenl  sacrifiées. 
La  flg.  ;)  montre  le  temps  de  transflxion.  La  flg.  4  repré- 
sente le  résultat  obtenu.  Ce  procédé  est  certainement  uodea 
meilleurs,  sinon  le  meilleur. 

M,  Ghaput. —  En  considérant  l'âge  des  malades  dont  parle 
M.  Chipault,  on  s'aperçoit  que  tous  ont  dépassé  25  ans  ;  c'est 
là  un  fait  exceptionnel,  car  l'ongle  incarné  est  en  général  une 
alTection  de  l'adolescence.  Quant  aux  anesthésies  et  aux  sr- 
Ihropatbies,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  leur  attribuer  une  très 
grande  valeur.  Ce  sont  des  phénomènes  qu'on  observe  fré- 
quemment chez  les  individus  avancés  en  âge  et  ayant  les 
doigts  calleux. 

M.  Chipault.  —  J'ai  examiné  à  plusieurs  reprises  au  point 
de  vue  de  l'arthrite  des  orteils  tous  les  malades  du  service 
de  M.  Th.  Anger,  et  mes  examens  ont  été  négatifs. 

M.  TniÉRï,  —  J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Verneuîl  un 
homme  atteint  de  ces  troubles  tropliiques  mal  déterminés, avec 
dermite  hypertrophique,  qu'on  appelle  éléphantîasis  nostras. 
Cet  homme  a  au  gros  orteil  un  ongle  incarné,  mais  il  est  à 
noter  que  cet  ongle  incarné  est  interne  et  non  pas  exteroe 
oomme  l'ongle  incarné  ordinaire. 

M.  Broca.  Je  ferai  d'abord  observer  à  M.  Chapat  que 
les  âges  indiqués  par  M.  Chipault  sont  ceux  où  les  malades 

ont  été  opérés  ;  les  renseignements  font  défaut  sur  l'époque 
où  le  mal  avait  débulé.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  on  ne 
peut  donc  conclure  qu'on  n'est  pas  en  présence  de  l'ongle 
incarné  ordinaire. 

M.  ChipauU,pour  émettre  l'hypothèse  qu'un  trouble  trophi- 
que  est  peut-être  parfois  en  cause  dans  la  production  de  l'ongle 
incarné,  s'appuie,  par  exemple,  sur  deux  faits  où  les  malades 
portent  des  varices.  Je  suis  convaincu  que  les  varices,  sont, 
en  effet,  souvent  accompagnées  da  névrites,  que  les  ulcères 
variqueux  sont  d'ordre  trophique.  Dans  ma  thèse  inaugu- 
rale, en  1886,  j'ai  publié  une  centaine  d'observations  inédites 
d'ulcères  variqueux  et  j'ai  mis  ea  relief,  autant  que  possible, 
les  symptômes  qui  démontrent  la  participation  du  système 
nerveux.  Or,  dans  aucune  de  ces  observations,  la  coexistence 
d'un  ongle  incarné  n'est  notée.  Il  s'agissait  cependant,  ca 
majeure  partie,  de  membres  dont  le  fonctionnement  nerveux 
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étail  bien  plus  compromis  que  dans  les  cas  de  M.  ChipauU. 
Maintenant,  faul-il  considérer  l'observalion  de  M.  Thiéry 
comme  appuyanl  l'hypothèse  de  M.  ChipauU.  C'est  possible, 
mais  non  démontré.  Avaol  de  conclure,  il  est  indispensable 
d'étudier  en  détail  les  phénomènes  nerveux  dans  ce  mem- 
bre, car  la  dermile  hyperlrophique  vulgairement  appelée,  à 
lorl  d'ailleurs,  ëléphantiasis  noslraa,  n'est  pas  nécessaire- 
ment d'ordre  trophique.  Bien  au  contraire,  je  crois  qu'elle 
est,  la  plupart  du  temps,  d'ordre  inflammatoire.  La  preuve 
en  est  encore  fournie  par  l'éiéphantiasis  variqueuse.  Les 
névrites  des  membres  variqueux  causent  indiscutablement 
des  lésions  trophiques  de  la  peau.  Mais  si  rien  autre  n'inter- 
vient, on  conslate  que  ces  lésions  se  caractérisent  par  une 
tendance  atrophique.  La  peau  s'indure  et  se  sclérose,  mais 
en  s'amincissant,  et  au  degré  extrême  elle  se  colle,  pour  ainsi 
dire,  sur  la  face  interne  do  tibia.  Quand  il  y  a  dermite  hyper- 
trophique,  c'est-à-dire  ëléphantiasis  variqueuse,  le  processus 
est  tout  autre.  Sur  ces  tissus  mal  innervés,  les  ulcérations 
sont  fréquentes  et  elles  sont  le  point  de  départ  de  lymphan- 
gites aiguës,  subaigutis  ou  chroniques,  grâce  auxquelles  le 
gonflement  éléphantiasique  se  constitue  peu  à  peu.  Voilà  une 
cause  de  réléphaneiaBis  ditenostras.  A  côté  d'elle,  il  en  est 
d'autres,  dont  beaucoup  sont  encore  obscures;  mais  il  est 
probable  que  la  plupart  du  temps  la  pathogénie  est  la  même. 
Il  ne  suffît  donc  pas  de  constater  un  élépbantiasis  pour  en 
conclure  qu'il  y  a  des  troubles  trophiques. 

M.  CoRNiL  croit  qu'il  faut  faire  une  place  à  part  aux  cas 
analogues  à  celui  de  M.  Thiéry,  où,  par  suite  d'un  œdème 
chronique,  les  parties  molles  hypertrophiées  débordent  l'on- 
gle etse  coupent.  Il  y  a  là  une  action  réellement  mécanique. 
Ainsi,  il  a  observé  une  malade  chez  laquelle  celte  incarnation 
tendait  à  se  produire.  D'autre  part,  il  ne  faut  pas  exagérer  le 
rôle  du  système  nerveux  pour  expliquer  les  élépbantiasis 
dont  on  ignore  la  cause.  Un  œdème  simple  peut,  avec  le 
temps,  s'indurer,  devenir  éléphantiasique,  et  il  y  a  alors 
des  phénomènes  d'inflammation  chronique.  Cela  se  voit, 
par  exemple,  dans  ta  pblet'matiaaibadolens.  Enfin,  M.  Cha- 
put  semble  exagérer  la  fréquence  des  aneslhésies  partielles 
des  orteils  chez  les  sujets  sains.  Ces  anesthésies  sont  rares, 
et  pathologiques.  M.  Cornil  an  a  recueilli  une  observation 
sur  un  diabétique  chez  qui  un  abcès  se  forma  au  gros  op- 
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teil,  par  l'eiïetd'un  petit  corps  étranger  qui  s'était  introduit 
dans  les  parties  molles  et  avait  été  méconnu  à  cause  de 
l'anealhésie. 

M.  Broca.  rappelle  que  les  névrites  périphériques  des  dia- 
bétiques sont  parfois  la  cause  du  mal  perforant.  M.  Kir- 
misson,  en  particulier,  a  publié  une  noie  sur  ce  point. 
M.  Broca  a  recueilli  à  cet  égard  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en 
1884,  une  observation  probante,  sur  un  diabétique  qui  por- 
tait au  niveau  du  talon  antérieur  un  mal  perforant  assez 
médiocre  et  cbe:^  lequel  se  sont  déclarés  des  accidents  gan- 
greneux assez  superficiels  et  vite  guéris  sur  la  peau  du  gros 
orteil.  Or,  il  yavaituneaneslliésiemanifestesur  le  gros  orteil, 
aussi  bien  à  la  face  dorsale,  non  calleuse,  qu'à  la  face  plan- 
taire ;  celte  aneslhésie  s'étendait  un  peu  sur  la  partie  interne 
de  la  facedorsale  du  pied. 

Purpura  infectieux. 

M.  Deschamps  relate  une  observation  de  purpura.  Il 
s'agit  d'un  enfant  de  13  ans  qui, malade  depuis  trois  semaines, 
avait  d'abord  eu  deuK  épistaxis  très  abondantes,  puis  du  pur- 
pura. Au  niveau  des  plaques  ecchymotiques,  on  constatait 
de  petites  phlébites  superficielles.  Les  ganglions  axillaires 
et  inguinaux  étaient  trë^  hypertrophiés.  A  l'autopsie,  on  a 
trouvé  des  eccbymoses  intestinales,  vésicales  ,  un  hématome 
intra-testiculaire;  une  hémorrhagie  cérébelleuse  corticale  et 
des  ecchymoses  sous-péricardiques  très  remarquables. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  d'une  véritable  septicémie 
hémorrhagique  et  demande  si  l'examen  bactériologique  a  été 
entrepris.  11  y  a  en  effet  des  microbes  qui  causent  toujours 
du  purpura;  d'autres  qui,  suivant  leur  degré  de  virulence, 
en  produisent  inconatamment;  d'autres  qui  ne  sont  hémor- 
rhagipares  qu'à  la  faveur  de  certaines  associations. 

M.  L.  GuiNON,  dans  un  cas  analogue,  a  trouvé  le  streplo* 
coque  joint  au  stapbylococcus  aureus;  et  il  y  avait,  en  outre, 
d'autres  microbes  qu'il  n'a  pascncoreentièrement  déterminés. 

M.  WiDAL  a  vu  des  accidents  hémorrhagiques  liés  au 
streptocoque  d'une  infection  puerpérale. 

M.  Deschamps  communiquera  l'observation  complète 
quand  l'examen  bactériologique  aura  été  pratiqué. 
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Scance  du  22  Novembre  1889. 

Présidence  de:  M.  Cornil 

Sur  une  péricardite  purulente  méconnue,  par  P.  Duflocq, 
chef  de  clinique  (à  l'appui  de  sa  caDdidature  au  litre  de  membre 
tilulaire). 

Ces  pièces  proviennent  d'un  malade  qui  a  succombé  dans  les  ctr- 
c(M)stances  suivantes  : 

Sans  ancuD  antécédent  morbide,  cet  homme  de  B5  ans,  cordonnier, 
est  pris  brusquement  de  vomissements  le  samedi  9  novembre,  en  sor- 
tant de  dîner;  il  avait  mangé  du  bouillon  et  du  bœuf.  Le  dimanche 
il  va  bien  ;  le  lundi  à  déjeuner,  il  essaye  de  prendre  du  bifteck  et  les 
vomissements  reprennent  et  persistent  répétés  et  incessants.  Un 
médecin  lui  fait  mettre  un  vésicaloire  sur  le  sommet  gauche  du  pou- 
mon, en  arrière.  Le  mardi  il  est  plus  mal.  les  vomissements  ont  con- 
tinué, il  se  sent  très  faible,  de  plus  il  est  pris  de  cystite  canthari- 
dienne.  Le  médecin  lui  conseille  d'entrer  à  l'hâpilal.  Il  vient  le 
jeudi  soir  14,  et  me  remet  une  note  du  médecin  ainsi  conçue  :  (Vomis- 
sements in ce-ssants, peut-être  péricardite  >.  11  est  pâle,  les  traits  tirés, 
les  extrémités  refroidies  et  vomit  deux  fois  pendant  l'eiameQ.  Il  offre 
l'aspect  de  l'étranglement  inlerne  ou  de  l'empoisonnement.  Il  a  été 
à  la  selle  la  veille,  le  ventre  n'est  ni  tendu  ni  ballonné;  j'élimine 
l'idée  d'étranglement. 

Le  cœur,examiné  avec  d'autant  plus  de  soin  que  je  venais  de  lira 
la  iiole  du  médecin,  donne  les  résultats  suivants.  La  pointe  est  au- 
dessus  du  mamelon,  l'impulsion  est  Taible,  nulle  part  de  frémisse- 
ment; pas  de  voussure  à  l'inspection;  à  l'auscultation, ni  soufUe  ni  frot- 
tements en  aucun  point;  les  bruits  sont  peu  forts,  rapides,  mais 
neltemen  t  frappés  i  la  pointe  comme  â  la  base  ;  pas  d'augmentation  de 
la  matité  du  cœur  ;  le  bord  droit  du  ca'ur  suit  le  bord  droit  du  sternum. 

Poumons.  —  Respiration  rude  au  sommet  droit  en  arriére  ;  sub- 
matité  à  la  base  gauche,  diminution  du  murmure  vésiculairc. 

La  région  épigasirique  est  sensible  â  la  pression,  surtout  au  niveau 
du  foie  (jiii  déoorde  un  peu  les  fausses  c4tes. 

Sonorité  exagérée  de  l'espace  deTraube;  succussion  hydro-aérique 
de  l'estnniac  qui  est  dilaté  ;  cet  homme  a  fait  quelques  excès  alcooliques. 

J'admets  une  auto -intoxication  par  résorption  de  produits  toxiques 
résultant  de  fermentations  anomaks  dans  un  estomac  dilaté,  car  le 
début  des  accidents  avait  été  marqué  par  une  indigestion. 

Le  15.  Quelques  frottements  pleuraux  à  la  base  gaucho  ;  le  soir  ils 
ont  augmenté;  il  en  existe  en  avant,  prés  du  rebord  des  fausses  côtes, 

3ue  l'arrêt  de  la  respiration  supprime  et  dont  le  malade  a  conscience 
ans  les  grandes  inspirations.  Le  malade  est  mieux,  réchauffé  ;  plus 
de  vomissements  :  ils  ont  été  supprimés  par  les  boissons  glacées.  Il  a 
eu  quatre  selles  A  la  suite  d'un  lavement  purgatif;  le  pouls  est  plus 
fort,  le  ctBur  plus  énergique  ;  pas  de  changements  â  la  percussion. 
Le  16  au  matin,  le  mieux  continue  ;  le  soir  il  est  plus  fatigué  et  .si: 

Iilaint  au  niveau  du  foie  ;  deux  heures  plus  tard  il  se  refroidit  un  peu, 
e  pouls  est  plus  faible. 
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Le  17,  il  esl  un  peu  mieux,  les  frottements  pleuraux  ont  disparu  ; 
matilé  du  1/4  inféiieur du  poumon  gauche,  absence  du  murmure  vfei- 
culaire  ;  ni  soultle,  ni  Cfïophonie,  pas  de  vomissements;  extrémités 
rraiches  ;  quelques  plaques  bleuâtres  à  la  région  interne  des  geooai 
Même  état  du  cœui'.  La  cystite  a  disparu  depuis  deux  jours. 

11  était  dans  le  même  état  lorsqu  à  midi,  eu  voulant  prendre  son 
urinoir,  il  se  penebe,  tombe  de  son  lit  et  quand  on  vient  le  relerer, 
il  était  mort.  A  aucun  menient  il  n'y  a  eu  de  nëvre. 

Voici  le  ccenr  et  le  péricarde.  Le  sac  përicardique  est  très  dis- 
tendu; sa  surrace  interne  esl  tapissée  de  membranes  finrineases  épais- 
ses qui  lui  donnent  un  aspect  lomcnleux,  des  dépôts  semblablesse 
trouvent  sur  le  feuillet  viscéral  et  sur  le  cœur  qui  est  hérissé  par 
places  de  petites  saillies  blanchâtres  ;  le  cceur  parait  un  peu  ^s.  Le 
péricarde  contenait  prés  d'un  litre  de  liquide  séro- puni  lent.  L'eu- 
men  bactériologique,  fait  immédiatement,  montre  que  le  liquide  est 
peuplé  de  microcoques  groupés  en  séries  linéaires  de  quatre  â  huit 
grains  ;  il  s'agit  donc  du  slreptococcus  pyogeues.  En  avant, des  adhé- 
rences maintiennent  le  poumon  gauche  au  devant  du  coeur. 

La  plèvre  gauche  contient  un  litre  du  même  liquide  purulenl.  Le 

Sérilome  dans  la  région  du  foie  ei  de  l'épigastre  présente  des  traces 
'une  péritonite  récente.  Atèleclasie  du  poumon  gauche  a  la  base. 
Congestion  du  sommet  droit  dans  sa  partie  postérieure.  Foie  gros,  nu 
peu  gras.  Estomac  dilaté. 

RÉFLEXIONS.  —  On  est  frappé  du  contraste  entre  des  liisiona 
si  considérables  si  rapidement  effectuées,  si  grossières  eo 
un  mot,  et  le  résultat  absolument  négatif  de  l'inveEtigatien 
clinique. 

L'on  sait  au  conlraîre  qu'il  sufflt  d'un  léger  dépoli  dansuD 
point  limité  de  la  séreuse  pourqu'immédialementapparaisse 
le  frottement  spécial  et  caractéristique,  à  constatation  si  fa- 
cile, de  la  përicardite  sèche.  On  arrive  ainsi  à  ce  paradoxe 
clinique,  que  plus  le  péricarde  est  malade,  moins  il  se  plainL 
L'histoire  de  la  péricardito  avec  épanchement  mériterait 
d'être  soigneusement  revisée. 

Peut-on,  dans  ce  cas  particulier,  expliquer  le  résultat  né- 
gatif de  l'examen  local.  Assurément  la  chose  mérite  d'âtre 
tentée,  quand  ce  ne  Hcraitqu'^titred'excusepourmon erreur 
de  diagnostic.  D'abord  pendant  la  vie  du  malade  j'ai  soi- 
gneusement et  plusieurs  fois  par  jour  examiné  le  cœur  de 
cet  homme  sur  lequel  l'hypothèse  du  médecin  de  la  ville  al- 
tirait  monattention.  Il  est  probable  que  cet  honorable  con- 
frère, dontle  malade  n'a  pu  me  dire  le  nom,  a  surpris  la  pé- 
ricardite  en  voie  d'installation  et  qu'il  a  pu  percevoir  quel- 
ques frolteraunts  pendant  le  stade  de  péricardite  sèche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  est  entré  dans  le  service  avec 
un  épanchement  pleinement  constitué  et  déjà  considérable 
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puisque  quelques  jours  plus  tard,  à  l'autopsie,  il  devait  at- 
teindre près  d'un  litre;  et  cependant  pendant  son  séjour 
dans  nos  salles  jamais  la  matilé  cardiaque  n'a  varia. 

H  est  probable  que  l'épanchement  s'est  accumulé  en  ar- 
rière du  cœur  qui,  refoulé  en  avant  contre  la  paroi,  restait  ac- 
cessible à  l'examen  ;  une  simple  couche  de  liquide  suffisante 
pour  empêcher  le  frottement  des  deux  feuillets  de  la  séreuse 
restait  seule  interposée.  Enfin  la  submalilé  que  devait  en- 
traîner vers  la  région  de  la  pointe  la  distension  du  sac  pé- 
ricardique  était  masquée  par  le  lympanisme  gastrique  de 
l'estomac  dilaté  et  rempli  d'air  et  par  la  présence  persis- 
tante au  devant  du  cœur  du  poumon  gauche  retenu  par  des 
adhérences. 

L'examen  de  la  région  du  cœur  ne  donnant  rien,  restait 
l'état  général  qui  était  celui  d'un  empoisonnement  et  comme 
le  début  en  pleine  sanié  s'était  fait  par  une  indigestion  deux 
fois  répétée  à  un  jour  d'intervalle,  on  peut  comprendre  que 
j'aie  été  amené  à  rattacher  à  ces  troubles  gastriques  l'évolu- 
tion même  de  la  maladie. 

M.  CoRNiL,  —  Une  péricardile  purulente  se  développant 
dans  ces  conditions  et  restant  méconnue  constitue  un  fait 
intéressant  au  point  de  vue  étiologîque,  comme  au  point 
de  vue  pathologique.  Il  montre  une  fois  de  plus  combien 
les  signes  indiqués  en  clinique  comme  devant  faire  déceler 
la  péricardite  sont  incertains.  Il  n'y  a  rien  là  d'étonnant 
d'ailleurs,  car  il  y  a  presque  toujours  une  lame  pulmo- 
naire interposée  entro  le  péricarde  et  la  paroi  thoracique, 
il  est  donc  difficile  d'entendre  les  frotleoienls,  et  lorsqu'il 
y  a  du  liquide  épanché,  c'est  à  peine  si  l'on  pourrait 
soupçonner  la  péricardite  par  les  bruits  du  cœur  devenus 
plus  sourds  et  plus  éloignés.  La  difficulté  augmente  encore 
lorsqu'il  s'agit  de  péricardite  chronique,  et  lessymphyses  car- 
diaques que  nous  trouvons  è  l'autopsie  ont  la  plupart  du 
temps  été  méconnues  du  vivant  du  malade. 

Pneumonie  chronique  pleurogëne,  |)ar  M.  Lautieh,  interne 
(les  hôpitaux. 

J'ai  l'honnciii-  de  présenter  le  poumon  droit  d'un  homme  mort  dans 
le  service  île  mon  inallre,  M.  le  V'  Barth,  médecin  de  rh(i|iital  Brons- 
sais.  Ce  nmiailti  êliiit  ntleiiil  de  drrliuse  atraphique  <lu  l'oie,  et  il 
présentait  en  même  linnps  à  la  face  inrérieure  de  cet  organe  un  volu- 
mineux kyste  il yda tique.  A  l'autopsie,  la  plévie  diaphragmalique  a  été 
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trouvée  1res  é|)aii>siu  et  très  adhéi'cnle.  Le  poumon  droit,  dans  tnute 
sa  bailleur,  est  le  siège  d'uoe  sclérose  pronoiicé<^,  d'apparenee  diDuse 
et  qui  parait  avoir  son  origine  dans  la  plèvre.  Celie-ci  est  adhérenie 
dans  toute  son  étendue  et  forme  au  poumon  une  véritable  coque 
tibreuse. 

Le  feuillet  viscéral  présunle  un  aspect  aréolaire,  dû  à  des  épai^s^is- 
sements  en  forme  de  travées  fenétrêes  qui  paraii-sent  répondre  aux 
lymphatiques  sous-pleuraux.  De  ces  travées  parlent  des  tractu^: 
fibreux  iuterlobulaires,  qui  s'étendent  le  long  des  bronihes  jusuu'au 
voisinage  du  bile,  où  l'on  trouve  un  volumineux  ganglion  lymphati- 
que, bypertropbié,  mais  non  caséeux.  Nulle  part  on  ne  constate  de 
granulations  tuberculeuses. 

Thrombose  de  la  branche  gauoha  da  l'artère  pulmonaire 
chez  un  phtisique,  parle  D^  V.  Ménétrier. 

Chex  un  homme  de  36  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire  dans 
le  sei'vice  du  professeur  Jaccuud  à  la  Pitié,  nous  avoas  trouvé  une 
oblitération  complète,  |iar  thrombose,  de  la  branche  gauche  de  l'ar- 
tère pulmoiiaii'e.  L ' obi Uéi-a lion  commence  au  bile  du  poumon  ;  à  *.'e 
niveau,  l'artère  exlrèmemeiil  dilatée  est  remplie  de  caillots  stratifiés, 
denses,  eu  partie  décolorés,  adhérents  aux  parois  du  vaisseau.  La  coa- 
gulation se  prolonge  dans  les  branches  eiïérentes  ;  au  niveau  des 
premières  grosses  ramillca tiens,  les  caillofs  ramollis  forment  un  magma 
puriforme.  Plus  loin,  et  jusqu'aux  plus  fines  divisions,  les  artères  sont 
également  oblitérées  par  des  caillots  blanchâtres,  denses  et  adhérents. 

Le  jioitmon  gauche,  completemt-nt  soudé  aux  parais,  est  recouvert 
d'une  plèvre  épaissie  et  «rdematiée.  Il  est  creuse  au  sommet  et  sui- 
vant tout  son  bord  postérieur  de  grandes  cavernes  qui  sont  remplies 
de  sang  notr,  liquide.  Le  parenchyme  est  fortement  sclérosé  et  ren- 
ferme des  tubercules  libreux  et  caséeux. 

Le  poumon  droit  renferme  des  tubercules  miliaires  disséminés  H  k 
sa  partie  moyenne  trois  petites  cavernos  pleines  de  pus.  A  sa  surface, 
la  plèvre  est  recouverte  d'une  mince  couche  de  fausses  membranes 
Ubi-ineuses.  La  cavité  pleurale  renferme  un  demi-litre  environ  de  li- 
quide séreux. 

Le  cœur  est  volumineux,  le  ventricule  droit,  ti-ès  dilaté  et  dont  les 
parois  sont  légèroment  épaissies,  est  rempli  de  caillots  cnioriques  qui 
se  continuent  dans  l'artère  pulmonaire,  mais  ne  présitnteot  aucune 
adhérence  avec  les  coagulations  sanguines  de  la  branche  gauche.  L'ori- 
lice  Iricuspidien  est  assez  large  pour  admettre  quatre  doigta.  Les  ca- 
vités et  unlices  gauches  sont  sains. 

Lésions  cougestives  des  autres  ot^nes,  cerveau,  foie,  rate,  reios. 
Œdème  généralisé  du  tissu  cellulaire.  Pas  de  coagulations  dans  les 
veines  caves,  iliaques  ou  fémorales. 

D'après  les  renset'^netnenls  ciiniques  qui  nous  ont  été  fournis 

Eai'  notre  ami  Dullocq,  la  tuberculose  pulmonaire  remontait  chez  cet 
omme  A  quatre  ou  cinq  ans  environ.  Mais  il  s'était  surtout  senti 
malade  depuis  deux  mois  et  c'est  seulement  alors  qu'il  avait  dA  cesser 
son  IravaiF.  A  son  entrée  à  l'hâpilal.  il  y  a  un  mois,  il  se  plaignait 
surtout  d'nue  ti'ès  vive  oppression,  présentait  de  l'<edème  des  mem- 
bres inférieurs,  oedème  mou.  non  douloureux,  symétrique,  remontant 
jusqu'à  la  partie  inférieure  du  tronc.  Il  ne  rapportait  aucun  symp- 


n,gti7cdT:G00glc 


tùme  permettant  de  supposer  l'exislenee  antérieure  d'une  phle^malia 
et  les  phénomènes  liyspnéiqiiea  paraissaient  s'élredéveloppés|pcii  à  peu, 
sans  aébut  brusque. 

Le  cœur  avait  des  battements  faibles,  irréguliers,  sans  bruil  anor- 
mal. Au  moment  de  l'entrée  l'expectora  lion  était  abondante,  muco- 
purulente;  peu  de  jours  après,  il  rendit  quelques  crachats  sanglants. 
Son  état,  monientanémenl  amélioré  sous  l'influence  du  repos  et  de 
l'adminisiralion  de  la  caféine,  alla  bientôt  s'aggravanl  de  jour  en 
jour,  l'oppression  devint  excessive  au  point  que,  durant  les  huit  derniers 
jours,  cet  homme  ne  pouvait  plus  supporter  le  décubilus  dorsal  et  dut 
rester  tout  ce  temps  assis  dans  un  fauteuil. 

Ces  renseignements  cliniques,  joints  au\  résultats  de  l'examen 
cadavérique,  nous  permettent  de  penser  qu'il  s'agissait  bien  en  ce 
cas  (l'une  thrombose  primilive  de  l'artère  pulmonaire  et  non  pas 
consécutive  à  une  embolie  ;  thrombose  remontant  â  plus  d'un  mois 
avant  la  mort,  antérieure  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  ;  manifestée 
par  les  phénomènes  d'insuffisance  cardiaque  que  nous  avons  rapportés, 
et  ayant  permis  une  survie  remarquablement  longue  pour  des  lésions 
aussi  graves. 

Nous  avons  inutilement  recherché  la  présence  des  bacilles  de  Koch 
dans  le  magma  puriforme  de  l'arlére  tnrombosée.  Un  examen  ulté- 
rieur des  diverses  parties  du  vaisseau  et  notamment  des  points  en 
rapport  avec  les  cavernes  avoisinantes  sera  nécessaire  pour  rechercher 
(A  quelque  lésion  locâte  ne  peut  expliquer  la  thrombose. 

Épitfaéliome  de  l'ampoule  de  Vater  ;  malformation  du 

rein  gauche,  par  A.  Pilliet,  interne  des  hôpitaux. 

Les  tumeura  exclusivement  limitées  à  l'ampoule  de  Valer 
ne  sont  pas  extrêmement  rares,  et  les  bulletins  de  la  Société 
en  renferment  plusieurs  exemples.  Pourtant,  ces  faits  sont 
toujours  intéressanls  au  point  de  vue  de  la  difficulté  de  leur 
diagnostic  :  celui  qu'il  nous  a  dté  donné  d'observer  et  dont 
nous  allons  rapporter  t'hisloire  présentait  au  complet  loa 
signes  que  des  auteurs  récents  allribuenl,  d'une  façon  peut- 
être  trop  absolue,  au  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Observation.  —  Le  nommé  Dup...,  61  ans.  entre  le  23  SL-p- 
lembre  1669  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Albert  Gombault,  à  l'hospice 
des  Incurables  d'Ivry.  Il  se  plaint  d'être  mal  portant  depuis  un  niois 
environ,  de  ne  pas  avoir  d'appétit  et  d'èlrc  très  constipé. 

Le  malade  est  un  homme  ae  taille  petite,  chélif  et  maigre.  Ce  qui 
frappe  d'abord,  c'est  l'ictère  assez  marqué  qu'il  présente  à  la  face, 
aux  conjonctives  et  sur  tout  le  corps.  Il  en  fait  remonter  le  début  à 
six  semaines,  la  teinte  jaune  s'est  accentuée  progressivement  sans 
qu'il  ressentit  nulle  part  de  soutTrances  ;  seulement,  l'appétit  s'est 
perdu  dès  le  début.  Il  a  maintenant  des  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée.  Ses  selles  auraient  été  décolorées,  à  ce  qu'il  dit,  mais 
à   son  entrée  elles  sont  iliarrhétques  et  verdàtres.  Les  urines  sont 
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d'un  biUD  foiic^  eL  contieDnciit  <lc  la  niali^rn  colorante  biliaires 
quantité  Iri's  no  lubie. 

Le  vRiitrn  est  U^gèrement  ballonné.  Le  fote  débonte  lus  (aa^tts 
cAtes  de  deux  travers  de  doigt,  il  n'est  pas  douloureux. 

Il  n'exÎBli!  aucun  souffle  an  cœur;  aucune  lésion  appréciable  du 
poumon  :  le  pouls  est  régulier,  à  60,  la  température  est  de  36°.  Il 
existe  du  prurit  généi^lise,  depuis  le  début  de  l'ictère. 

Les  jours  suivants,  la  diarrhée  cesse,  les  matières  sont  netiement 
argileuses,  mais  avec  une  teinte  brune  qui  rapnelle  celle  de  la  marne. 
Mélangées  â  une  certaine  quantité  d'éltier  (suirurique,  elles  donnent 
un  liquide  qui  laisse  en  s'évaporanl  des  lâches  graisseuses  sur  le 
papier  buvard  ;  elle  contiennent  donc  de  la  gi-atsso. 

80  octobre.  On  assiste  à  une  rémission,  le  malade  se  sent  un  pen 
mieux,  et  ta  teinte  ictéritiuc  a  subi  une  diminution  1res  appréciable. 
Mais  l'inappétence  persiste,  et  le  dégoût  de  la  viande  :  le  malade 
aimait  beaucoup  le  poulet  autrefois,  maintenant  il  ne  peut  plus  en  man- 
gor.  Le  ventre  est  toujours  un  peu  lympanisé,  avec  veines  sous-cula- 
nëes  légèrement  dilatées.  Il  existe  au  creux  épigaslrique  de  la  réni- 
lence  marquée.  Le  foie  délKirde  toujours,  on  sent  ait-Jes.<<ous  de  lui. 
dans  le  liane  droit,  une  masse  fuyante,  dont  la  nature  est  dirOc^ile  i 
déterminer.  I/a  rate  est  très  appréciable.  La  percussion  et  l'explora- 
tion de  l'abdomen  sont  indolores.  Le  malade  est  toujours  apyrétiqne. 
Le  malade  pésR  38  kil.  200  ;  il  pesait  41  kilos  le  17  du  mftme  mois. 

14  novembre.  Le  foie  est  toujours  un  peu  gros  et  débordant  au- 
dessous  du  bord  tranchant,  à  droite  à  quatre  bons  travers  de  doigt  de 
l'ombilic,  et  aussi  bas  que  lui  ou  sent  bien  une   masse  arrondie  qnî 

garait  du  volume  d'une  petite  orange  et  qui  fuit  sous  la  main  sans 
onner  la  sen.salion  d'une  consistance  dure.  Si  c'est  la  vésicule,  elle 
est  beaucoup  plus  en  dehors  et  beaucoup  çlus  bas  que  le  point  où  on 
la  devrait  trouver,  même  dilatée.  La  rénilence  êpigaslriç|ue  est  tou- 
jours marquée  et  paraît  se  continuer  avec  la  matiié  du  foie. 

Le  17.  La  faiblesse  va  augmentant,  les  yeux  sont  très  enfoncés,  la 
peau  du  \isage  est  foncée,  verditre  et  se  desquame  en  Unes  pellicule!^ 

Î|ui  donnent  une  teinte  terreuse  et  sale  à  l'ictère.  Le  pouls  est  très 
aible.  les  bruits  du  cœur  sont  peu  perceptibles,  la  diarrhée  esl  conti- 
nue. Il  existe  un  léger  degré  de  xanthopsie. 

Le  20.  Amaigrissement  processif,  ictère  foncé  ;  pas  d'hémorrha- 
gics.  Selles  décolorées  avec  diarrhée  abondante.  On  est  obligé  de 
changer  le  malade  à  chaque  instant.  II  présente  depuis  quelque^ 
jours  un  délire  tranquille,  de  parole,  sans  agitation,  ni  convulsions. 
Les  urines  ont  toujours  été  1res  chargées  de  sels  cl  de  pigments 
biliaires. 
Mort  le  21  novembre,  sans  rien  de  particulier  à  signaler. 
Autopsie.  —  On  constate  d'abord  l'état  d'amaigrissement  pro- 
noncé du  sujet  -,  l'ictère  est  très  prononcé,  surtout  au  visage  el  aux 
mains.  Ln  cerveau  présente  une  congestion  veineuse  intense  avei- 
exsudât  de  la  pie-mère.  Le  plastron  sternal  enlevé,  on  ouvre  le  péri- 
carde qui  ne  contient  qu'un  peu  de  liquide  jaunâtre.  Le  cœur  est 
fort  petit  (220  gr.l  le  ventricule  droit  esl  cnnsidérableraent  réduit,  ]f 
gauche  a  des  parois  épaissi's,  une  cavité  petite,  l'aspect  de  la  coupe 
rappelle  celle  d'un  cœur  de  lapin  par  exemple.  Les  coronaires  sont 
llexueuses.  Il  exbte  une  petite  quantité  de  graisse  dans  le  sillon  ioler- 
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auriculo'Vântrieulaire,  surtout  à  droite.  Le  siaus  aorli({ue  est  large 
parsemé  sur  sa  face  interne  de  i|uetques  plaques  d'athéromc.  Il  o'y  a 

Sas  de  lésions  d'orilice,  mais- la  valvule  mitrale  est  étroite.  Tout  l'en- 
ocarde  du  c<eur  gauche  est  très  épaissi  et  masque  complélement  le 
muscle  sous-jacent.  Sa  surface  est  légèrement  ridée,  d'un  jaune  clair. 
Les  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  présentent  à  leur  base  des  plaques 
d'épaississement  endocardique  setnblaMes  à  celles  du  cœur  gauche, 
mats  beaucoup  moins  étendues. 

Les  deux  poumons  sont  congestionnés  ;  il  existe  un  œdénie  marqué 
des  deux  sommets  ;  les  bases,  quoique  présentant  de  la  congestion 
bypostatique  sont  beaucoup  plus  sèches  que  les  sommets,  d'où  il 
s'éconle  avec  abondance  sous  (e  couteau  un  liquide  spumeux  et  légè- 
rement rosé.  Les  poumons  sont  d'ailleurs  sillonnés  de  tractus  con- 
jonctifs  pigmentés  drconscrivant  les  lobules,  nous  n'insisterons  pas  sur 
ces  lésions  téniles.  On  trouve  à  droite  une  (letile  caverne  ancienne 
remplie  d'une  masse  blanche  crétacée  et  circonscrite  par  on  tissu 
fibreux  ardoisé. 

Le  foie,  l'estomac  et  le  duodénum  sont  enlevés  d'un  seul  bloc  avec 
le  pancréas;  ou  obtient  ainsi  une  pièce  qui  peut  être  étudiée  plus  faci- 
lement. Le  foie  est  gros  ;d'un  vert  olive  foncé  ;  souvent  une  grande 
quantité  de  liquide  biliaire  mélangé  de  sang  à  la  coupe.  Il  présente 
les  marbrures  caractéristiques  de  l'ieiére  pr  rétention  parvenu  à  un 
très  haut  degré.  La  vésicule  est  très  distentlue  ;  la  portion  du  fond  mii 
dépasse  lu  foie  a  le  volume  et  la  forme  d'une  poire  moyenne.  Seule- 
ment son  axe  est  tout  â  fait  modilié,  il  est  devenu  très  oblique  en 
haut  et  à  gauche  ;  c'est  pourquoi  l'on  sentait  le  fond  de  la  vésicule 
beaucoup  plus  à  droite  qu'il  est  normal.  Il  n'y  a  pas  de  calculs. 

Le  canal  cholédoque  est  également  très  dilaté,  il  se  rétrécit 
brusquement  en  s'engageant  dans  l'épaisseur  du  duodénum.  Au  niveau 
de  Vampoule  de  Va.ter,  il  existe  un  champignon  surélevé,  blanc 
rosé,  du  volume  d'une  petite  noisette,  paraissant  constitué  par  un 
épithélioma  de  très  petit  volume,  sans  ulcération  à  sa  surface.  Il 
recouvre  exactement  les  deux  canaux,  cholédoque  et  pancréatique. 

Le  pancréas  est  petit,  son  tissu  est  fort  mou  ;  sur  les  coupes 
transverses  on  constate  que  le  canal  de  Wirsung  n'est  pas  dilaté 
d'une  manière  appréciable.  II  n'existe  aucun  noyau  dans  la  tête  de 
l'organe. 

Par  la  pression,  ou  peut  faire  fluer  la  bile  dans  le  duodénum,  ce 
qui  montre  que  l'obi  itéra  lion  n'est  pas  totale. 

L'estomac  est  petit,  rétracté.  Ouvert,  il  présente  une  muqueuse 
épaisse,  à  gros  plis  lou^tudinaux,  qui  apparaît  d'une  teinte  ardoisée 
quand  on  I  a  débarrassée  par  le  lavage  du  mucus  épais  qui  la  recouvre. 
La  rate,  de  moyen  volume,  offre  à  la  coupe  un  tissu  rosé  et  pulpeux. 

Les  capsules  surrénales  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler. 
Le  luhe  digestif  ne  présente  pas  de  noyaux  secondaires  ni  d'ulcé- 
rations. 

Les  deux  reins  offrent  des  détails  intéressants.  Le  droit  pèse 
230  gr.  Pour  un  vieillard  de  81  ans.  pesant  38  kilos,  il  parait  et  est 
réellement  volumineux.  A  la  coupe,  on  constate  les  caractères  du  rein 
sénilo.  envahissement  de  la  substance  médullaire  par  le  tissu  adipeux, 
diminution  de  hauteur  de  la  couche  corticale,  adhérence  de  la  capsule, 
qui  se  laisse  dédoubler  et  s'enlève  par  feuillets  au  lieu  de  se  détacher 
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entière.  On  note  en  plus  des  stries  jaunes  dans  les  pyramides  cons- 
tituées par  la  pigmentation  due  aux  suis  biliaires.  Il  existe  un  certiin 
degré  de  lobulation  de  l'organe,  surtoul  marqué  au  voisinage  du  hitr. 

Le  rein  droit  est  très  petit,  son  aspect  extérieur  rappelle  celui  d'un 
rein  d'enfant,  A  la  naissance  il  est  seulement  un  pen  plus  long  et  pins 
aplati.  Il  pèse  40gr.,sa  capsule  ec  détache  assez  bien  et  laisse  à  dé~ 
couvert  une  surface  assez  profondëment  lobulée,  quoiqu'elle  le  soit 
un  peu  moins  que  celle  d'un  rein  de  nouveau-né.  A  la  coupe,  ce  petit 
rein  présente  [es  mêmes  lésions  séniles  que  le  gros,  la  graisse  re- 
monte très  haut  le  long  des  pyramides.  Il  a  les  méme^  inGItration^ 
pigmentaires  jaunes.  Mais  on  ne  trouve  pas  de  dilatation  du  bassinet. 
Pas  de  traces  de  cicatrices  dans  le  parenchyme.  En  somme,  malgré 
son  petit  volume,  il  ne  présente  pas  de  causes  récentes  d'atrophie; 
et,  en  mettant  de  cAté  les  lésions  qui  In!  sont  communes  avec  l'autre 
rein,  it  a  l'aspect  d'im  organe  sain. 

Les  deux  uretères  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  vessie  est 
revenue  sur  elle-même.  Elle  présente  un  réseau  musculaire  assex  des- 
siné à  sa  face  interne  qui  est  teintée  dejauoe,  mais  il  n'y  a  ni  cystite  ni 
hypertrophie  prostatique.  On  est  donc  conduit  â  admettre  pour  exoli- 
mier  le  petit  volume  on  rein  gauche  et  l'hypertrophie  compensatrice 
(lu  droit  une  lésion  très  ancienne,  telle  qu'un  arrêt  de  développemeet 
survenu  peu  après  la  naissance  et  ayant  pour  cause  une  insuf6saace 
vasculaireou  nerveuse, 

La  loi  des  coïncidences  nous  a  fait  pratiquer  peu  de  jours  après 
l'autopsie  d'une  femme  de  61  ans,  tuberculeuse  chronique,  qui  pré- 
sentait une  lésion  tout  à  fait  comparable.  Le  rein  droit  pesait  lâO  gr. 

le  gauche  70  ;  le  cœur  ?■""  -   " ' '  "     '  " 

aucune  lésion  récente, 
dans  l'appareil  génital. 

Examen  htslotogique.  —  La  tumeur  coupée  avec  sa  base,  et  les 
canaux  sous-jacents  montre  les  dispositions  suivantes.  La  surface  est 
légèrement  lomenteuse,  hérissée  d  appendices  rappelant  la  forme  des 
villosités  intestinales,  mais  4  à  &  fois  plus  longs  et  plus  gros,  formés 
de  petites  cellules  rondes.  Entre  ces  villosités  morbides  s'enfoncent  les 
glandes,  extrêmement  allongées  et  dont  les  culs-de-sac  se  peloton- 
nent i  l'inlinl,  en  formations  glandulaires  rameuses  ou  acineuses.  Ea 
dessous  de  cesdeux  couches,  celle  des  tubes  cvlindriques  allongés,  celle 
qui  résulte  du  pelotonnement  des  culs-ue-sacs,  apparaissent  les 
alvéoles  véritables  ayant  le  lypedel'épithcliome  cylindrique.  Ils  rem- 
plissent tout  le  chorion  épaissi  par  leur  présence,  et  ont  complè- 
tement remplacé  la  musculaire  muqueuse.  Certains  alvéoles  sont  très 
larges,  polycycUques,  à  surface  interne  villeuse,  d'autres  sont  plus  sim- 
ples, avec  une  rangée  de  cellules  sur  une  seule  couche  et  une  cavité 
remplie  de  mucus  et  de  cellules  desquamées,  autour  d'eux,  dans  les 
espaces  ioterfasciculaires  du  tissu  conjonctif,  se  voient  de  petits  amai 
jileins,  de  même  nature,  car  dans  les  plus  grands  les  cellules  se  dis- 
posent sur  une  seule  couche  et  la  sécrétion  muqueuse  commence  i 
s'accumuler  dans  la  lumière  de  l'alvéole.  Les  cellules  de  l'intestin 
conservent  leur  plateau  à  l'origine  des  glandes  en  tubes,  elles  le  per- 
dent dans  les  cuts-de-sacs,  et  deviennent  petites  et  cubiques  dans  \tf 
alvéoles. 
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Dbdb  la  profondeur  de  la  coupe,  on  retrouve  l'ampoule  dont  tout  Ir 
choi'ion.  jusqu'aux  plis  et  aux  villosilcs  de  la  surrare,  est  inliltré  d'aï- 
véolcts  d'i'iiitnéliuin  eyiindrique,  I!  s'ensuit  un  épaisassement  trôs  no- 
table de  la  paroi,  grâce  à  ce  tissu  nouveau  qui  se  continue  avec  celui 
qui  occupe  la  couche  sous-muqueuse  du  duodénum.  Mais,  bien  que  les 
plis  et  le!^  franges  de  l'ampoule  soient  distendus  et  élargis  par  les  amas 
epilhéliaux  qu  ils  contiennent,  il  n'y  a  cas  d'oblitération  de  sa  luiui^irc. 

Nous  avonK  donc  affaire  à  un  épithéliome  cylindrique,  parti  de  la 
surface  duudënale,  ayaot  envahi  l'aoïpoule  par  contiguïté,  probable- 
ment eu  se  prapageaot  dans  le  réseau  lymphatique  du  chonon. 

Es  RÉSUMÉ,  en  laissant  de  cAtë  la  malformation  rénale 
que  nous  nous  bornons  à  signaler,  nous  nous  trouvons  ea 
présence  d'un  cancer  de  l'ampoule  de  Valer,  avec  obliléra- 
Uon  incomplète  des  canaux,  rétenlion  biliaire  et  selles  grais- 
seuses. Les  principaux  signes  étaient  la  dilatation  de  la  vé- 
sicule avec  un  foie  augmenté  de  volume  par  suite  de  la 
rétention  biliaire,  mais  qui,  quoique  débordant  les  fausses 
côtes,  ne  peut  être  qualiBé  de  gros  foie.  La  vésicule  élait 
beaucoup  plus  bas,  et  beaucoup  plus  en  dehors  de  la  ligne 
médiane  qu'il  est  de  règle  ;  par  conséquent  il  ne  faudrait  pas 
la  chercher  à  sa  place  habituelle  dans  des  cas  semblables. 
Chez  un  homme  de  81  ans,  mort  d'un  cancer  de  la  tôte  du 
pancréas  avec  rétention  biliaire,  M.  Gombaull  a  également 
noté  et  nous  a  fait  constater  cette  situation  de  la  vésicule. 

Le  second  signe,  c'est  la  marche  progressive  de  l'ictère, 
qui  arrive  à  être  très  foncé  et  s'accompagne  de  décoloration 
des  selles  et  de  pigmentation  urinaire. 

Le  troisième,  c'est  la  courte  durée  de  la  maladie,  quatre 
mois  environ,  avec  amaigrissement  et  cachexie  rapide. 

Tous  ces  symptômes  s'expliquent  par  la  lésion  observée. 
Le  foie  n'était  pas  tumé&é  outre  mesure  et  ne  contenait  aucun 
noyau  cancéreux,  on  devait  donc  le  mettre  hors  de  cause. 

Les  signes  que  nous  venons  de  résumeront  été  attribués 
dernièrement  (Bard  et  Pic,  Cancer  primitif  du  pancréas, 
Rev.  de  médecine,  10  mai  1888,  p.  403)  au  cancer  du  pan- 
créas pour  lequel  ils  constitueraient  un  syndrome  révélateur. 
On  voit  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  ce  sont  des  signes 
d'emprunt,  de  compression;  que  le  point  de  départ  soit  le 
duodénum,  la  surface  même  de  l'ampoule,  les  voies  biliaires, 
ou  la  tâte  du  pancréas,  la  séméiologie  sera  la  même.  On  cir- 
conscrit le  diagnostic  dans  un  point  très  limilé,  entre  deux 
ou  trois  organes  dont  les  conduits  convoitent,  mais  à  moins 
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d'un  basard  tout  particulier,  il  est  ditfictiR  d'aller  plus  loin. 
D'ailleurs  un  noyau  d'épithéliome  situé  dans  U  lâtedu  pan- 
créas, s'il  csl  au-dessus  du  canal  de  Wirsung,  peut  évoluer 
sans  donner  aucun  symptôme  hépatique,  nousen  avons  ras- 
semblé quel<:|ues  exemples  à  propos  d'un  cas  assez  typique 
présenté  à  laSociéléenl888.  On  peut  donc  voir  des  cancers 
primitifs  de  la  tête  du  pancréas  sans  distension  de  la  vési- 
cule, sans  ictère  progressif,  etc.,  d'autre  part  ce  syndrome 
peut  être  réalisé  par  des  lésions  étrangères  nu  pancréas, 
comme  dans  le  cas  actuel.  Il  n'a  donc  qu'une  valeur  de  fré- 
quence et  non  pas  une  valeur  absolue. 

Hétrite  gangreneuse  et  viUeuse;  rétrécissement  du 

vagin,  par  M.  Isch-Wall,  interne  îles  hôpitaux,  aide  d'à nalo mie 
{le  la  racull^. 

M^e  Oiid...  entre  i  l'Hôtd-Dieu,  salle  Notre-Dame,  service  de 
M.  Kirmissun  puur  des  métrorrhagies  assi>z  abondantes  qui  la  tour- 
mentent lieiiuis  quelque  temps.  I.e  tonelier  vaginal  pennet  de  sentir 
vers  le  fond  du  vagin  un  étranglement  circulaire  dont  le  centre  laisse 
A  peine  pénétrer  la  pulpe  de  l'index.  Ce  rétrécissement  vaginal  est 
discoïde,  il  donne  la  sensation  d'une  bride  mince  et  circulaire  ;  le 
doigtscnl  en  effet  un  bord  libre  traiieliant  mais  résistant  et  nullcmenl 
élastique.  Celte  espèce  de  bride  fait  avec  la  paroi  vaginale  un  angle 
presque  droit,  elle  est  située  â  1  cent,  ou  2  en  avant  du  col  utérin  que 
l'on  peut  tonrlxT  avec  l'extrémité  du  doigt. 

Cette  femme  s'est  toujours  bien  iKtrtée,  elle  a  eu  plusieurs  accou- 
t'.bements  normaux  qui  n'ont  jamais  été  suivis  decomplication;  elle  nie 
toute  syphilis  et  d'ailleurs  on  n'en  trouve  pas  de  traces  apparentes  ; 
elle  est  arthritique  et  atliéromateuse.  Depuis  quelques  mois,  elle  se 
plaint  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  de  tiraillements  dans  les  reins 
et  enlin,  depuis  assez  longtemps  elle  est  st^etle  à  des  pertes  :  le  saoR 
de  ces  dernières  est  inodore  et  présente  une  coloration  normale.  Il 
nous  est  impossible  de  trouver  quoi  que  ce  soit  dans  ses  antécédeots 
qui  imisse  expliquer  la  présence  de  son  rétrécissement  vaginal. 

H.  Kirmisson  se  {lécide  à  dilater  ce  rétrécissement  ahn  de  s'assurer 
de  l'intégrité  de  l'utérus.  Cette  opération  est  faite  le  6  novembre 
avec  un  spéculum  de  Ricord.  La  bride  vaginale  étant  écartée,  on  voit 
qu'elle  est  reliée  au  pourtour  du  museau  de  lauche  par  des  traelus 
libreux  blancs  entre  lesquels  sont  quelques  points  ulcérés.  L'opéra- 
tion donne  beaucoup  de  sang  mais  on  s'en  rend  facilemenl  maître  par 
le  tamponnement.  L'utérus  semble  à  peu  prés  normal,  le  col  est 
Masque.  On  ne  trouve  nulle  part  de  noyaux  indurés  pouvant  faire 
penser  â  l'existence  d'un  néoplasme.  Un  panse  la  malade  avec  des 
tampons  ioilofornics. 

Le  7  novembre  apparaît  de  la  fièvre  :  la  malade  a  le  faciès  rouée. 
vnltueux,  on  la  panse  et  l'on  voit  sortir  du  vagin  une  assez  notaW 
quantité  de  pus.  Injections  boriquées  et  pansement  todoformé. 
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Le  8.  T.  H.  Slio.S.  Mi>me  étal  général,  pas  de  cocnpiicaiioas  viscé 
raies.  Mùine  (lanseiiicnl.  A  partir  de  ce  jour,  la  malade  achaqu<>  soi 
un  a(■c^s  fébrile,  sa  température  oscille  entre  37°, 5  et  39",  ^lle  ei 
tr^s  dépriméfi,  son  pouls  est  petit,  du  pus  s'éconle  encore  par  so 
vagin.  On  essaie  successivement  des  lavages  au  sublimé,  le  boui 
rage  de  la  cavité  vaginale  avec  de  la  poudre  d'acide  borique,  des  pan 
semeuts  au  salol  ;  malgré  tout,  la  malade  tombe  en  hypolhermi 
(36o,4):  le  18,  elle  est  dans  le  collapsus  et  meurt. 

Autopsie  le  20  novembre  1889. —  Cœur  volumineux,  flasque  -.s 
déchirant  facilement,  de  tciotesépia.  Nombreuses  plaques  d'à tné.rom 
sur  les  valvules  aortiijues  et  au-di'Sï^ous  d'elles;  en  ce  point  on  rcmai 
«nie  un  certain  degi'é  de  rétrécissement.  Alhérome  de  l'aorte  et  d 
1  artère  pulmonaire. 

Faie  volumineux,  d'aspect  cardiaque.  Un  ancien  calcul  dans  I 
vésicule  biliaire. 

Reins.  Un  peu  de  néphrite  interstitielle. 

Poumon  droit.  Congestionné  i  sa  base. 

Poumon  gauche  atrophié  par  une  ancienne  pleurésie  ;  il  est  rédu 
â  une  simple  lamelle  appliquée  contre  la  paroi  (horai-tque  et  très  ad 
hérente.  Il  est  enveloppé  par  une  gangue  épaisse,  blanche,  que  li 
forme  h  plèvre  viscérale  ;  celle-ci  sur  une  étendue  de  la  largeur  de  1 
main  est  transformée  en  une  plaque  calcaire  sur  laquelle  se  remat 
quent  les  empreintes  des  cAles. 

Dans  la  vessie  on  trouve  au  niveau  du  col  des  velues  dilatées  ( 
mte  rougeur  intense. 

Le  rectum  renferme  des  hémorrhnides  nombreuses. 

V'a(;in  irCs  dilaté,  long  (13  cent,  environ)  ;  en  son  milieu  est  un 
surface  circulaire  présentant  des  plaques  ardoisées  séparées  par  d( 
sillons  blam-hâlres  ;  cette  surfare  a  environ  I  cent.  1|2  de  dîamëtn 
elle  représente  la  cicatric«  de  la  rupture  produite  par  la  dilatation. 

Derrière  cette  cicatrice,  et  plus  profondément,  le  vagin  est  trt 
congestionné  ;  on  voit,  sur  un  fond  rouge  parsemé  d'ecchymoses,  d( 
parties  saillantes  et  blanchâtres  que  le  grattage  ne  peut  faire  dispi 
raitrp. 

L'uferus  est  gi'os,  il  renferme  du  saup;  mâle  avec  un  liquide  blar 
cliàlre.  On  peut  entrer  le  doigt  daus  l'uriiice  du  col  et  le  remuer  aist 
ment  dans  la  cavité  utérine.  Les  lèvres  du  col  sont  saillantes,  mai 
molles,  Ln  longueur  de  l'utérus  est  de  U  N'ntim.  Lnrsqu'après  avoi 
ouvert  cet  organe  on  le  plonge  dans  l'eau,  ou  voit  flotter  à  sasurfac 
nue  grande  quantité  de  houppes  saillantes,  longues  de  4  à  5  ccotiiT 
Ces  Imnijpes  sont  formées  de  villosités  blanchâtres  ayant  une  bas 
d'im|ilantation  épaisse  ;  le  tissu  utérin,  au  niveau  de  cette  base  d'in 
plantation  est  très  congestionné  et  inliltré  de  sang.  La  paroi  utérin 
est  éjiatsse  de  0.6  à  1  centim.  suivant  les  points  que  I  on  cxnmint 
Trompes   normales.  Ovaires  petits,  durs,  atrophiés. 

Rkflexions.  —  Sans  entrer  dans  de  longues  dissertation 
à  propos  de  celle  observation,  nous  ferons  remarquer  I 
rareté  de  cette  forme  gangreneuse  et  villeusc  de  métrilc  qu 
nous  a,  seule,  révélée  l'aulopsie,  et  qui  fui  évidemment  ) 
cause  de  la  mort  de  noire  malade;  nous  dirons  enfin  qu 
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malgré  toutes  nos  recherches,  nous  n'avons  pu  trouver  au- 
cune raison  cliologique  capabled'cxpliqucr  le  rétrécissement 
du  vagin  qui  l'avait  amenée  à  l'hôpital. 

M.  CoFtNiL.  —  J'ai  examiné  la  pièce  que  nous  présente 
M.  lach-Wall  ;  au  premier  abord  on  aurait  pu  croire  qu'il 
s'agissait  d'une  métrite  chronique.  Toute  la  muqueuse  du 
corps  était  recouverte  de  houppes  que  l'on  voyait  surtout 
très  bien  en  mettantia  pièce  sous  l'eau.  En  raclant  on  obte- 
nait un  suc  blanchâtre,  qui  présentait  au  microscope  des  cel- 
lules cancéreuses  typiques.  Cette  opinion  a  d'ailleurs  été 
conltrmée  par  l'examen  des  villosités  qui  sont  formées  par 
une  mince  trame  conjonctive  et  par  plusieurs  rangées  de 
cellules  épithéliales.  La  muqueuse  du  corps  est  détruite 
dans  toute  son  étendue,  le  col  est  respecté  ;  il  s'agit  donc 
d'un  cancer  primitif  du  corps. 

Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  —  Kélotomle.  — 
Cure  radicale  après  débridement  à  ciel  ouvert,  par 

H.  Dblagémèiie,  ioterDe  des  hôpitaux. 

li»  pièce  que  je  pré^^ente  aujourd'hui  à  la  Société  provieut  d'au 
malade  ilu  service  de  M.  Terrier,  le  nommé  T...  Jean,  âgé  de  42  ans, 
entré  le  II  octobre  1889  à  t'hûpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  n'  23. 

Cet  homme,  (ils  de  père  et  de  mère  heruieux,  portait  deux  heraiM 
inguinales  depuis  sa  naissance.  A  partir  de  Pige  de  13  ans,  il  a  toujours 
porté  un  bandage  pour  ses  deux  heruiits.  Il  y  a  6  ans.  la  hernie  de 
éauche  est  devenue  incoercible.  Klle  s'étrangle  le  11  octobre  1889 
dans  la  matinée.  Un  taxis  énergique  est  pratiqué  pendant  plus  d'uoe 
heure  par  un  médecin,  et  reste  sans  résultat.  Le  malade  est  alors 
envoyé  à  l'hôpital. 

Il  souffre  énormément  au  niveau  de  sa  hernie,  sa  température  est 
basse  (36°),  sa  voix  cassée,  le  pouls  fréquent  et  petit.  Il  est  alcoolique, 
présente  un  souille  à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps. 

Le  scrotum  est  fortement  distendu  du  c6té  gauche  par  une  tumeur 
grosse  comme  une  tète  d'eufant.  Cette  tumeur  est  ovoide,  régulière 
et  fluctuante.  Elle  est  mate  si  on  la  percute  superflciellement,  maisso- 
nore.à  une  percussion  plus  forte.  Il  est  impossible  de  reconnaître  la 
situation  du  testicule,  ni  d'apprécier  le  volume  de  l'anneaa. 

A  droite,  on  trouve  l'anneau  dilalê,  la  hernie  est  réduite  au  moioeiit 
de  l'examen. 

Opération  le  1 1  octobre  1889  à  4  heures  du  foir,  9  heures  après 
Vétranglement,  avec  l'assistance  de  nos  collègues  MM.  Leiiëvreel 
Révou.  La  peau  est  nettoyée  puis  désinfectée.  Une  incision  de  12  c. 
environ  est  pratiquée  sur  la  tumeur  parallèlement  à  son  grand  axe, 
et  remontant  jusqu'au-dessus  de  l'anneau. 

La  peau  et  les  couches  sous-jacenles  sont  sectionnées  avec  soin 
jusiiu'au  sac.  Celui-ci  est  ouvert  avec  (irêi^aution  puis  largement 
incisé.  Ses  parois  sont  séparées  avec  des  pinces.  Il  s'econle  en  abon- 
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dance  un  Iî<|ui<]e  brunâtre.  La  cavilé  du  sacesl  rempUepar  unequan- 
lilô  considérable  d'intestiti  gi'éle  descendu  avec  une  masse  volumi- 
Deuse  de  oiésentëre.  Inlesliael  mésentère  sont  couverts  d'ecchymoses. 
Ils  sont  soigneusement  nelloyi's  et  désinrt!ctéK  avec  de  la  solution 
phéniquée  lorie.  Je  cherche  alors  ù  pratiquer  le  débridement  de  l'an- 
neau avecuD  bistouri  boulonné. 

Trois  petites  incisions  sont  ainsi  Faites,  puis  l'anneau  est  dilaté  avec 
les  doigts.  Malgré  cela  la  réduction  ne  peut  être  obtenue,  le  pédicule 
méNenlériqus  devient  un  obstacle  insurmou table. 

Pour  éviter  de  nouvelles  violences  à  l'intestin,  déjà  très  conlu- 
sionnéje  pratique  le  débridement  large,  â  ciel  ouvert  comme  M.  Terrier 
l'a  fait  souvent  pour  la  cure  radicale  des  hernies  volumineuses. 

Danscebutje  prolonge  l'incision  en  haut deBcenlim.  environ.  Tous 
les  tissus  sont  divisés  d'uu  seuleoup^usqu'auxlibresaponévroliques  de 
Tauneau  que  je  reconnais  très  facdement  à  la  vue  et  au  toucher. 
L'anse  d'intestin  engatjée  sert  alors  de  guide  pour  continuer  la  sec- 
tion. Celle-ci  se  fait  a  petits  coups  de  ciseaux  qui  divisent  successive- 
meat  les  libres  a po névrotiques  de  l'auneau  puis  le  collet  du  «ac.  11 
est  important,  pourévitei'  la  olessurc  de  l'intestin,  de  l'attirer  légère- 
ment en  bas  avec  une  main.  On  tend  ainsi  la  parai  intestinale  l't  un 
évite  les  plis  transversaux  qui  seraient  sectionnés  sans  cette  précaution 
avec  la  plus  grande  racillté.  Lorsque  le  débridement  de  l'anneau  est 
terminé,  la  cavilé  abdominale  se  trouve  ouverte  de  3  centim.  environ. 
Il  s'écoule  alors  un  peu  de  liquide  asvitique,  puis  l'intestin  est  réduit 
ainsi  que  son  pédicule  mésentérique  sans  la  moindre  diffîculté.  Une 
grosse  éponge  moulée  est  introduite  dans  le  ventre  pour  maiolenir 
la  rédurlioQ. 

A  ce  moment,  le  collet  du  sac  herniaire  représente  une  gouttière 
ouverte  en  avant.  J'isole  cette  gouttière  â  sa  partie  postérieure  et 
poursuis  la  dissection  un  peu  vers  le  scrotum.  Je  sectionne  alors 
transversalement  le  sac  pour  avoir  une  prise  uni  me  permette  de  sou- 
lever en  l'air  le  collet  du  sac  alin  de  bien  le  disséquer.  Je 
décolle  ainsi  la  séreuse  de  la  partie  postérieure  de  l'anneau,  puis  avec 
le  doîfjt  je  continue  ce  décollement  à  la  face  postérieure  de  la  iiaroi 
abdominale.  Sur  les  bords  de  l'ouverture  abdominale  créée  par  le  débri- 
dement. des  pinces  sont  appliquées  en  collerette  puis  la  séreuse  parié- 
tale est  décollée  dans  une  étendue  sunisantc  pour  permettre  de  faire 
une  ligature  en  bourse.  L'éponge  est  retirée,  puis  te  pédicule  formé 
par  la  séreuse  plissée  est  lié  au  moyen  d'un  nœud  à  boucle  passée 
puis  sectionné.  La  séreuse  est  alors  parraiiement  close  de  toute  part, 
elle  passe  comme  un  voile  tendu  au  lond  de  la  plaie, 

L  opération  se  termine  comme  d'habitude  : 

La  partie  inférieure  du  sac  est  rapidement  isolée  et  cxUi'pée.  Trois 
gros  catguts  sont  placés  sur  les  muscles  et  les  bords  de  l'anneau.  L'hé- 
mostase de  la  plaie  est  Taite,  puis  ta  peau  est  suturée  avec  des  crins  de 
Florence. 

Drain  a  la  partie  supérieure  de  la  plaie. 

Pansement  iodol'ormé  compressif. 

Durée  de  l'opération,  50  minutes. 

Environ  50  gr.  de  chlorolorme. 

Marche.  —  Les  détails  qui  suivent  sont  dus  A  l'obligeance  de  mon 
collègue  et  ami  M.  Dagron  qui  a  suivi  le  malade. 
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IjC  soir  Sl'fb,  vomissement,  agitation.  On  Tait  une  piqârc  de  mo^ 

12  octobre.  La  température  le  matin  est  de  37«,  le  soir 37', 5. 

D'ailleurs  rien  à  signaler  au  sujet  de  la  température  i]ui  est  reslw 
normale  (cotre  37*  et  37'',6)  jusqu'à  la  mort.  Les  vomissements  cou li- 
nuent,  ictëre,  le  malade  a  rendu  des  gaz. 

Le  13.  Encore  des  vomissements  bilieux,  le  malade  Ji'a  p»i  urioé, 
on  le  sonde  dans  la  nuit  mais  on  retire  à  peine  quelques  grammesd'u- 
rine.  Il  rend  des  gaz.  Toujours  de  l'agitation. 

Le  14.  Encore  des  vomissements  mais  Ixinélat  général.  l'agitaliciQ 
diminue. 

Le  16.  Encore  des  vomissements. 

Le  malade  a  mangé  malgré  la  surveillance.  Hon  étal  général  est 
mauvais.  Le  pansement  est  changé,  la  plaie  fst  eu  parfait  étal;  réuide. 
Le  drain  est  supprimé.  Quelques  crins  sont  retirés. 

Le  20.  L'état  général  est  mauvais,  le  malade  coattnue  à  voaiir,  il  i 
de  la  stomatite;  son  urine  contient    de  l'albumine.   Il   respire  avec 

C;ine,  on  trouve  à  l'auscultation  des  râles  lins  d'n-dôme  pulmouaire- 
e  pansement  est  changé,  la  plaie  complètement  guérie,  les  derniers 
Clins  sont  enlevés. 

Le  21.  Dyspnée  encore  plus  marquée.  L'œdème  pulmonaire  a  aug- 
menté. Albumine  en  abondance  dans  les  urines.  Langue  râlie,  subdé- 
lirium.  Le  malade  va  à  la  selle,  on  lui  presirit  15  gr.  d'eau-de-viu 
allemande. . 

Le  22.  Etat  général  très  mauvais.  Dyspnée  très  vive,  agiUilion, 
nouvelle  purgation,  saignée  de  300  gr.  Mort  à  2  h.  de  l'api'es-midi. 

AuTOi'SiB  faile  par  mon  collègue  et  ami  M.  le  IJr  Weber.  J'en 
extrais  le  passage  suivant  qui  présente  seul  de  l'intérél  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe.  A  l'ouverture  du  ventre  aucune  trace  de  péritonite, 
mais  on  trouve  encore  des  ecchymoses  sur  l'inleslin  qui  a  été  réduit 
et  surtout  sur  le  mésentère.  La  séreuse  est  parfaitenieut  close  et  ne 

{iréseutf  pas  de  dépression  iulundibuliforme  dans  le  point  oii  a  été 
ail  le  pédicule. 

La  mort  peut  être  attribuée  à  de  l'arléri-sclérose  généralisée  ei 
ayant  amené  des  lésions  cardiaques,  réuales,  etc.,  etc.,  constatées. 

Examen  de  la  pièce.  —  Cette  pièce  est  coustitnce  par  la  portion 
de  la  paroi  abdominale  à  l'endroit  où  se  trouvait  la  hernie  et  la  partie 
correspondante  du  scrotum. 

J'étudierai  successivement  sa  face  antérieure   et   sa  face  posté- 
La  face  antérieure  ou  cutanée  présente  la  cicatrire  opératoire  lon- 
gue de  13  centim.  et  parfaitement  réunie  dans  toute  son  étendue;  la 
peau  est  saine  tout  autour. 

Sur  la  face  postérieure,  on  peut  voir  une  surface  unie  qui  n'est 
auti-e qu'une  portion  de  la  séreuse  pariétale  au  pourtour  do  rorifice 
interne  du  canal  inguinal  ;  cette  membrane  est  lisse,  ^rfaitemenl 
saine,  elle  présente  eu  son  milieu  une  cicatrice  étoilée  (cest  le  )>oint 
Où  la  ligattii-e  du  collet  a  été  faite).  Elle  repose  à  l'exlrémilé  siipi'- 
rieure  i(i>  l'incision  cutanée,  elle  est  soulevée  et  forme  quand  on  élale 
la  pii'ce  sur  une  lalile  une  saillie  très  appiécialile  à  la  vue. 
Cette  saillie  est  constituée  par  la  colonne  de  soutien  que  l'on  doit 
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obtenir  dans   toute  bonne  cure   radicale  de   hernie,  d'après 
M.  Lucas-ChampioDniére. 

En  la  prenaal  entre  les  doigts,  elle  est  dure  et  résistaiile. 

RÉFLEXIONS.  —  L'examen  de  celle  pièce  démonlre  donc 
que  la  cure  radicale  de  la  hernie  avait  élé  obleoue  chirurgi- 
calement,  car  : 

1°  H  n'existail  pas  d'amorce  ni  d'infundibulum  du  côlé  du 
Tcntre  ;  2*  la  cicatrice  de  la  séreuse  était  soutenue  par  une 
masse  de  Lissu  cicaLriciel  dans  lequel  se  perdait  non  seule- 
ment l'anneau,  mais  encore  les  bords  de  la  plaie  abdominale. 

Les  conclusions  sont  donc  les  suivantes  : 

1°  Ledét'ridementlarge,àcielouvert,  de  l'anneau  esld'nne 
exécution  Tacile.  Il  offre  une  sécurité  plus  grande  que  le 
petit  débridement  aveugle  que  l'on  fait  d'babilude  avec  le 
bistouri  boutonné. 

2°  Ce  débridement  présente  l'avantage  sérieux  de  rendre 
Tacila  la  réduction  du  contenu  de  la  hernie  et  d'éviter  ainsi 
des  manœuvres  souvent  dangereuses  quand  elles  sont  exé- 
cutées sur  un  intestin  malade. 

3"  L'ouverture  abdominale  que  l'on  obtient  par  ce  débri- 
dement n'est  pas  incompatible  avec  l'occlusion  parfaite  de  la 
séreuse  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

4°  Cette  cure  radicale  peut  même  être  obtenue  d'une  ma- 
nière parfaite  à  la  condition  de  décoller  la  séreuse  tout  autour 
de  la  petite  ouverture  abdominale  ;  de  ta  lier  en  bourse  en 
en  enlevant  te  plus  possible,-  enén  de  réunir  le»  surfaces 
cruentées  (anneau  el  paroi)  au  moyen  de  sutures  perdues. 

Ëplthéliotua  du  rein,  génërallBatlon,  par  Jean  Bahrië, 
interne  provisoire. 

Le  nommé  Jail...,  46  ans,  employé,  entré  le  2  novembre  1889, 
salle  St-Beroard  n"  16,  HAtel-Dieit  annexe,  service  de  M.  V.  Dreyt'ous. 
Il  y  a  six  mois,  à  la  suite  de  chagrins,  le  malade  vit  sa  sanlé  aéiM- 
ner  ;  l'appétit  disparut,  et  peu  à  peu  les  forces  diminuèrent  considé- 
rablement. Il  ne  présentait  cependant  de  douleurs  en  aucun  point  et 
se  plaignait  seulement  d'une  uonslipalion  assez  tenace  atiernaiit  avec 
de  la  diarrhée.  Il  y  a  3  mois  le  malade  eut  une  bématuiic  qui  dur» 
deux  jours  et  s'accompagna  de  queli|ues  douleurs  de  la  miction  ;  mais 
depuis  le  sang  n'a  plus  reparu  dans  l'urine.  Depuis  deux  mois,  l'alTai- 
blissement  a  ëlé  eu  augmentant  et  le  malade  ne  peut  p1us<iuiller  le 
lit;  depuis  quinze  jours,  il  a  en  plusieurs  vomissemenis  iilimentaires. 

A  l'end-ee,  le  malade  présente  un  aspect  c^iheutiiiue  pn-siine  sipie- 
lellltiue  et  mie  teinte  pâle  qui  ii'ist  |)as  la  teinte  jaune  paille  du 
cancer.   Les  muqueuses  sont  déculorées  et  sur  la  faee  interne  des 
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joues  on  Irouve  quelques  plaques  àe  muguet.  La  palpalioa  de  l'ab- 
domen détermine  une  douleur  assez  vive,  i  l'épigaslre  et  i  l'hypo- 
chondre  droit.  Un  examen  plus  complet  est  rendu  impossible  pi r  ta 
contraction  des  muscles  droits.  La  siiccussion  révèle  un  bruit  decla- 
pDtage  stomacal.  Au  niveau  de  l'épididynie  droit,  on  trouve  une  tuaieur 
dure,  légèrement  bosselée,  occupant  l'épididyme  mais  n'envahissant 
pas  la  peau  qui  gibse  facilement  sur  elle.  En  un  point  la  tumeur 
donne  la  sensation  de  lluctuation.  L'examen  du  cordon  ne  révèle 
l'existence  d'aucune  dilatation  veineuse.  Cette  tumeur  est  du  reste 
absolument  indolore  depub  son  apparition  qui  remonte  a  dix- 
huit  mois.  A  l'auscultation  du  poumon,  on  trouve  dans  la  Tossc  sous- 
épineuse  droite  de  l'expira' --    --"'-■--■   -  -■- ■■--    —  -  ■- 

loucher  rectal  on  ne  trouve 
Température  37",  8  le  soir. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  Cancer  latent  avec  noyau  dans  l'épidi- 
dyme. 

5  novembre.  Le  malade  tousse  un  peu,  il  a  une  expectoration  abon- 
dante de  cracliats  verdàlres  et  les  râles  constatés  au  début  ont  aug- 
menté. Aussi  i>n  présence  de  ces  signes  pulmonaires  coïncidant  avec 
les  maaifestatioas  du  cAté  de  l'épididyme  el  l'absence  d'engorgement 
ganglionnaire  superllctel.  on  pensa  à  la  tuberculose. 

G  novembre.  Les  urines  diminuent  et  attei^ent  â  peine  600  gr. 
en  24  heures.  Elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine  et  contien- 
nent 10  gr.  63  d'urét!  et  1  çr.  1*2  d'acide  phosphorique. 

Les  jours  suivants,  les  urini>s  ne  dépassent  pas  600  gr.  Biles  sont 
très  faiblement  acides  et  l'urée  tombe  i  B  gr.  par  jour  et  l'acide  pbos- 
phorique  â  0  gi'.  80. 

Le  12,  La  quantité  des  urines  augmente  un  peu,  mais  elles  sont 
sanguinolentes,  uniformément  colorées.  A  leur  surface  nage  une  subs- 
tance muqueuse  épaisse,  mais  il  n'y  a  pas  de  dép<)t  au  fond  du  vase. 
La  miction  est  douloureuse. 

Le  13.  Urines,  500  gr.  Biles  sont  fétides;  au  microscope  on  y 
trouve  de  nombreux  globules  rouges  et  un  assez  grand  nombre  de  gln- 
bides  lilancs. 

I^e  14.  L'hématurie  continue  mais  les  urines  sont  moins  foncées. 
,    Le  15.  Urines  1600  gr.  Le  sang  a  disparu. 

Le  18.  L'agonie  comineuce  elle  malade  succombe  le  Idnovembn-. 

Autopsie.  —  Thorax  :  Les  deux  poumons,  surtout  le  droit,  pré- 
sentent des  noyaux  cancéreux  disséminés  entourés  de  fovers  de  con- 
gestion. Ces  noyaux  siègent  surtout  dans  la  plèvre,  A  l'origine  des 
bronches  et  dans  le  médiaslin  postérieur,  on  trouve  des  ganglions 
lymphatiques  volumineux  d'aspect  blanchâtre,  donnant  par  le  raclage 
une  assez  gratide  quauiilé  de  suc  laiteux .  Du  citté  gaucne,  les  noyaux 
cancéreux  sont  moins  notnbreux.  Il  existe  au  sommet  de  l'induralion 
qui  macroscopiquement  parait  être  d'origine  tuberculeuse. 

A  ta  face  interne  des  espaces  intercostaux  droits,  on  remarque  trois 
ou  quatre  nodules  cancéreux. 

Sur  le  cœur,  on  trouve  quelques  plaques  d'athérome,  sur  l'aorte  et 
la  grande  valve  de  la  mitrale. 

Abdomen:  Reiwlroit  triis  augmenté  de  volume. Ayant 20  cenl.de 
lurig  sur  14  de  large.  Il  est  globuleux,  à  surface  dure  et  bosselée  el  pêne, 
avec  la  capsule  surrénale  et  la  veine,  760  grammes. 
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A  la  coupe,  on  voit  qu'il  est  eotiërement  dégénéré,  saur  dans  une  très 
faible  partie  de  son  extrémité  inrérieure,  oii  on  recoanait  la  structure 
du  rein.  Le  reste  de  l'organe  est  constitué  par  un  tissu  blanc  jaunâtre, 
avec  des  vaisseaux  extrêmement  dilatés,  des  ecchymoses  et  des  lacu- 
nes remplies  de  sang  dues  au  ramollissement  d'une  partie  de  la  tu- 
meur. La  capsule  entoure-  toute  la  tumeur. 

La  L-apsule  surrénale  est  normale,  mais  un  peu  déplacée  â  cause 
de  l'hypertrophie  du  rein.  L'ureiëre  est  normal,  mais  le  bassinet  pré- 
sente un  bourgeon  cancéreux,  source  des  hémorrhagies,  entouré  d'uu 
caillot aan^in.  La  veine  rénale  contient  un  caillot  organisé.  La  veine 
cave  est  saine. 

Le  Tcingauche  ne  parait  pas  hypertrophié.  Il  présente  cependant 
près  de  son  bord  convexe  un  petit  noyau  secondaire  d'aspect  blan- 
châtre. 

La  vessie  et  la  prostate  sont  normales.  A  la  face  inférieure  du 
foie  on  trouve  un  petit  noyau  cancéreux  ;  il  n'en  existe  pas  dans  la 
profondeur  de  l'organe. 

La  rate,  un  peu  plusgrosse  que  normalement,  ne  présente  pas  trace 
de  cancer. 

Uépididyme  droit' présente  une  tumeur  bosselée  dure  donnant  à 
la  coupe  un  suc  laiteux.  Le  testicule  n'est  pas  atteint  et  présente  un 
léger  degré  d'atrophie. 

En  résumé,  le  malade  était  atteint  d'un  cancer  primitif  du 
rein  droit,  que  l'examen  hislologique  a  démontré  èlre  de 
répithéUoma,  qui  s'est  propagé  ultérieurement  au  foie,  à 
l'épidldynae,  aux  poumons  et  au  rein  gauche.  Il  esta  remar- 
quer que  la  capsule  surrénale  était  absolument  saine. 

Au  point  de  vue  clinique,  te  diagnostic  était  rendu  difficile  : 
1°  par  l'absence  complète  d'engorgement  ganglionnaire 
superRciel  ;  2'  par  la  localisation  épidîdymaire  qui,  d'abord 
attribuée  au  cancer,  fut  ensuite,  à  cause  de  la  longue  durée 
(18  mois)  et  surtout  à  cause  de  la  coexistence  des  symptômes 
pulmonaires,  attribuée  à  la  tuberculose;  3*  enfin,  et  surtout, 
par  l'impossibilité  d'une  paEpation  profonde  à  cause  des  con- 
tractions des  muscles  droits  et  de  l'état  de  cachexie  du  ma- 
lade qui  ne  permettuit  pas  l'examen  sous  le  chloroforme. 

Ostéomyélite  du  maxillaire   inférieur.  —  Séquestre 

volumineux,  par  C.  Walthbh,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Louis,  âgé  de  11  ans,  entre  â  l'hdpilal  de  la  Charité  fsalle 
A.  Paré,  a*  61j.  li  y  a  environ  un  an,  â  la  suite  de  l'avulsion  d'une 
dent,  ostéomyélite  aigué  de  l'angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure  ; 
le  gonflement  étendu  à  toute  la  joue  persiste  après  l'ouverture  d'un 
abcès  au  niveau  de  l'angle.  Un  autre  abcès  s'est  ouvert  à  la  hauteur 
de  l'apophyse  zygomalique. 

État  du  malade  à  l'entrée.  Tuméfaction  considérable  de  toute  la 
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joue  gauche.  Conslriction  des  niâchoires,  2  trajets  Gstuleux  anx  poinU 
d'ouverture  des  abc^s.  Par  ces  trajets,  od  arrive  sur  un  séqueslre  dur, 
UD  peu  mobile  à  sa  parlie  iDrérieure  et  qui  semble  l'cmouter  très  hanl 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire. 

Le  4  octobre.  lacisioo  en  L  sur  t'anglede  la  michoire  remontajit 
en  arrière  A  1  cenlimëlrc  et  demi  seulement  au-dessus  de  l'angle, 
s'étendant  par  sa  branche  horizontale  à  5  centimètres  en  avant. 

Dégagement  de  l'extrémité  inrérieure  du  séquestre  avec  la  rugine. 
Mais  on  ne  peut  mobiliser  la  partie  supérieure  profoudémeut  enctavé^ 
sous  Je  masséter  et  qui  semble  remonter  Iréshaut.  Incisiou  horiioo- 
tale  sur  l'apophyse  zygomatique  passant  par  l'orifice  fistuleux  sigoilé 
en  ce  point.  Résection  de  l'apophyse  zygomatique  nécrosée. 

On  sent  alors  l'extrémité  supérieure  du  séouestre  qui  occupe  loulc 
la  branche  montante  et,  en  le  repoussant  par  I  incision  supérieure  pen- 
dant qu'il  est  ToTtement  tiré  avec  un  davier  par  t'incbion  inférieure,  on 
arrive  à  l'extraire,  mais  en  cassant  obliquement  sa  parlie  supérieure. 

On  constate  que  l'os  nouveau  s'est  reproduit  aux  dépens  du  périoste 
de  la  race  interne  du  maxillaire.  Il  existe  là  très  net  te  ment  une 
lame  osseuse  de  nouvelle  formation  qui  se  recourbe  en  avant  en  forme 
de  eouttiëfe  de  façon  à  invaginer  le  séquestre.  La  constriction  de  la 
mâchoire  ae  cède  pas  sousie  chloroforme. 

L'enfant  a  quille  l'hôpital  dans  le  courant  d'octobre  en  voie  de 
guérisoD. 

Le  séquestre,  que  je  vous  présente,  est  constitué  par  tonte  li 
branche  montante  de  la  michoire  inférieure.  Il  comprend  josqu'i 
l'apophyse  coronoïde  et  au  condvie.  Les  manœuvres  ae  l'extraction 
ont  malneureusement  produit  une  fracture  qui  détache  la  partie  aotéro- 
«upérieure  supportant  l'apophyse  iwronolde,  mais  on  rapprochaol  l« 
deux  fragments,  on  se  rend  compte  de  l'étendue  exceptionnelle  de  ce 
séquestre  qui  témoigne  d'une  nécrose  totale  de  la  branche  montante 
avec  ses  deux  apophyses. 

La  présence  dans  le  séquestre  lui-même  de  l'apophyse  coronoïde 
et  du  condyle  a  rendu  très  difdcile  l'extraction  qui  n  a  pu  èlre  ache- 
vée que  par  la  fracture  de  l'itue  des  deux  braucnes  de  cette  fourche 
qui  restait  enclavée  en  haut. 

Lymphadénome  do  testicule,  par  G.  Walther,  chef  de 
clinique  chirurgicale. 

Cette  pièce  prorient  d'un  malade  qui  est  entré  le  6  octobre  1889, 
â  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  alors  suppt^ 
par  M.  Segond.  Voici  l'histoire  clinique  très  simple  de  ce  malade  : 

8...,  Nicolas,  âgé  de  D8ans,  garçon  de  magasin,  homme  très  grand, 
très  vigoureux  ;  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  ou  per- 
sonnel ;  aucune  mala(fie  antérieure  ;  marié,  père  de  2  enfants. 

L'aiïection  a  débuté  il  y  a  un  an  environ  par  l'apparilioa  d'une 
petite  tumeur  du  volume  d'un  pois  sur  la  face  externe  du  testicule 
gauche,  tumeur  assez  dure,  absolument  indolente.  Elle  grossit  leoie- 
meni  et  régulièrement  et  au  bout  de  6  mois  fluil  par  envahir  tout  le 
testicule.  Les  symptûmes  fonctionnels  étaient  toujours  si  peu  accusés 
que  le  malade  ne  consulta  un  médecin  que  9  mois  après  le  début  du 
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mal,  à  cause  de  la  seasatioa  de  gËne  et  de  pesaotenr  provoquée  par 
r augmentation  progressive  du  volume  ilu  testicule. 

En  juillet  16S9,  Te  malade  se  présente  à  la  Charité  et  je  constate 
l'existence  d'une  tumeur  occupant  le  testicule  lui-même,  sans  épancbe- 
ment  dans  la  tunique  vaginale.  Bien  qu'il  n'y  ait  absolument  aucun 
antécédent  et  que  les  signes  physiques  ne  répondent  en  aucune  façon 
à  l'hypothèse  d'un  sarcocèle  syphilitique,  le  malade  est  soumis  pen- 
dant un  mois  au  traitement  spéciGque.  Ce  traitement  ne  donne  pas 
de  résultat.  Le  malade  se  refuse  toujours,  malgré  mon  conseil,  à  entrer 
à  l'hôpital.  EnGu,lc  5  octobre,  il  vient  lui-même  demander  qu'on  ie 
débarrasse  de  son  testicule  qui  le  gène  de  plus  eu  plus. 

A  ce  moment  la  tumeur  a  le  volume  d  une  pomme  ;  elle  est  régu- 
lière, arrondie,  d'une  consistance  élastique  et  souple  partout  égale, 
sans  bosselures  ni  irrégularités  à  la  surface.  En  arriére,  on  sent  une 
petite  masse  allongée  qui  parait  être  constituée  par  l'épididyme.  Le 
cordon  spermatique  est  plus  gros  que  celui  du  cûté  opposé,  mais  cela 
semble  dû  à  l'augmentation  de  volume  des  vaisseaux  ;  le  canal  défé- 
rent a  son  volume  normal.  Pas  de  ganglions  iliaques. 

Testicule  droit  sain.  Kien  à  la  prostate. 

Des  examens  minutieux  et  répétés  ne  montrent  en  aucun  point  du 
corpsd'autre  tumeur.  Les  ganglions  inguinaux  etaxillairesnesonipas 
développés.  Le  néoplasme  est  absolument  localisé  au  testicule  gaucne. 

Le  '  octobre,  sur  le  conseil  de  mou  excellent  maitre,  M.  Segond, 
je  pratique  la  castration.  Incision  antérieure. 

Ligature  du  cordon  en  3  faisceaux  avec  du  catgut.  Sutures  sans 
drainage. 

Ablation  des  fils  le  G°  jour.  Réunion  complète.  Le  malade  quitte 
l'hûpilal  le  23  octobre.  11  est  revenu  à  la  fin  ue  novembre  et  ne  pré- 
sentait aucune  trace  de  récidive  sur  le  cordon,  aucune  tuméfaction 
des  ganglions  iliaques. 

Examen  de  la  pièce.  ~  Le  néoplasme  est  bien  développé  dans  le 
lesiicule  lui-même  ;  la  tunique  albugiuée  est  encore  inlacle.  A  la  par* 
tie  postérieure  l'épididyme  allongé  est  indépendant  de  la  tumeur.  Le 
canal  déférent  n'est  pas  augmenté  de  volume.  La  coupe  montre  un 
tissu  homogène  d'un  gris  jaunâtre  sans  noyau  d'induration  en  aucun 
point,  sans  formation  de  cavités. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  caraclères  et  l'aspect  de  cette 
tumeur  ;  l'examen  histologique  seul  présente  un  réel  intérêt:  il  a  été 
Tait  par  M.  Dubar  qui  a  eu  l'obligeance  de  me  donner  la  note  sui- 
vante que  je  vous  communique  en  son  nom  : 

Examen  histologique.  —  Les  morceaux  de  celte  tumeur  ont  été 
durcis  par  ta  gomme  et  l'alcool.  Les  coupes  pratiquées  sur  ces  mor- 
ceaux, et  colorées  au  picro-cârmioate,  nous  montrent  à  un  faible  gros- 
sissement {30  diam.)  : 

!<■  Une  partie  aii  se  trouvent  des  noyaux  en  grand  nombre  colorés 
en  rouge  et  limités  en  ilols  par  de  petites  lignes  claires  ayant  la  forme 
de  travées  incolores  ; 

2°  Des  parties  plus  fortement  colorées  en  rouge  à  cause  de  la  pré- 
sence de  nombreux  noyaux  volumineux  formant  des  ilots  plus  ou 
moins  grands  de  forme  ovoïde  on  arrondie. 

Si  nous  étudions  ces  deux  parties  à  un  plus  fort  grossissement 
(250  diam.),  nous  voyons  que  : 
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1*  La  partie  plus  claire  est  consliluéepar  du  tissu  réticulé  dont  les 

mailles  plus  ou  malus  larges  sont  remplies  de  cellules  lymphatiques. 

">  Les  Ilots  fortement  colorés  sont  formés  de  cellules  éptlhéliates 


tloiit  les  cellules  ont  proliféré  et  remplissent  compiëleroeot  la  lumière 
des  conduits. 
Nous  pouvons  donc  dire  que  nous  sommes  en  présence  d'un  lym- 

tibadéaome  du  testicule,  le  tissu  libreux  qui  entoure  les  tubes  ayani 
aissé  la  place  à  du  tissu  adénoïde. 


Sécmce  du  29  novembre  1889. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Cyanose  congénitale.  —  Communication  interrentri* 
culaire.  —  Aorte  naiseant  au  ventricule  droit.  —  Ar- 
tère pulmonaire  naissant  du  ventricule  gauche .  — 
Sans  persistance  au  trou  de  Botal  ni  du  canal  arté- 
riel, par  A.  Gampert,  interne  dçs  liôpiiaux. 

Enfant  de  8  mois,  entré  le  21  octobre  16S9,  dans  le  service  du 
D''  Cadet  de  Qassicourt  à  l'HÛpital  Trousseau,  mort  le  24  novem- 
bre 1889. 

Les  symptômes  étaient  les  suivants  :  Cyanose  peu  accentuée.  Spi- 
lulation  des  extrémités.  SoufQe  systulique  à  la  régiou  précordule 
avec  maximum  au  foyer  de  l'artËre  pulmonaire  et  propagation  irradiée 
dans  taules  les  directions,  surloul  à  droite,  suivant  une  ligne  trans- 
versale, jusque  dans  l'aisselle.  Frémissement  cataire  au  niveau  dB 
cou. 

Augmentation  de  la  matité  transversale.  Cœur  presque  médian. 

A  FAtJTOPStE,  24  novembre,  nous  trouvons  le  cœur  situé  presque 
sur  la  ligne  médiane  ;  il  est  manifestement  hypertrophié.  Le  diamètre 
vertical  du  ventricule  est  de  4  1/2  centimètres. 

Le  diamètre  transversal  à  la  base  de    6  cent. 
—  antéropost.      —      de  23  millîm. 

La  circonférence  â  la  base  de  15  cent. 

Il  a  la  forme  d'un  triangle  isocËle,  dont  le  sommet  est  formé  par 
l'aorte,  le  bord  droit  par  l'oreillette  droite,  le  bord  gaucbe  par  le  ^"eo- 
Iricule  gauche,  la  base  par  le  ventricule  droit. 

On  remaraue  tout  de  suite  i'absence  de  l'infundibulum  et  de 
l'artère  pulmonaire,  à  la  place  de  laquelle  se  trouve  l'aorte  qui  pari 
du  ventricule  droit  se  dirige  d'abord  verticalement,  puis  décrit  sa 
crosse  pour  gagner  le  cftlé  gaucbe  de  la  colonne  vertébrale. 

Elle  est  large,  d'un  calibre  uniforme  (14  millim.  de  diamètre  exté- 
rieur) donne  par  sa  convexité  les  troncs  céphaliqnes  et  brachiaux 
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sans  aucune  anomalie;  et  embrasse  par  sa  concavité  la  branche  droite 
de  l'arlére  pulmonaire. 

Derrifre  l'aorte,  el  la  débordant  ua  peu  à  gauche,  on  aperçoit  l'ar- 
tère pulmonaire,  qui  part  du  ventricule  gauche,  monte  verticalement, 
Suis  se  divise  en  deux  branches  se  rendant  aux  poumons  ;  la  gauche 
ireclement,  la  droite  eu  passant  en  arrière  de  l'aorte. 

L'artère  pulmonaire  est  cerlaineuent  plus  étroite  que  normalement, 
mais  son  calibre  est  unirorme. 

Les  artères  coronaires  sont  au  nombre  de  deux  et  ne  présentent 
pus  d'anomalie  d'origine  ni  de  trajet. 

Le  cœur  çauche  se  compose  (l'un  ventricule  et  d'une  oreillelle. 

Une  incision  sur  le  bord  fauche  de  l'oreillette  nous  permet  de  nous 
renseigner  sur  les  dimensions  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  (il 
admet  Tacilement  le  médius),  puis  le  ventricule  est  ouvert.  Nous  no- 
tons en  passant  l'épaisseur  des  parois  qui  atteint  11  millim. 

La  cavité  est  spacieuse,  la  musculature  normale. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  |5  centim.)  est  muni  d'une  valvule 
mitrale  bien  conformée  ; 

En  soulevant  la  grande  valve,  on  découvre  un  orifice  de  communi- 
calton  entre  les  deux  ventricules,  situé  à  la  partie  supérieure  de  la  cloi- 
son, juste  au-dessous  des  sigmoïdes  pulmonaires. 

Cet  orifice  est  ellipti(|ue  à  bords  lisses  et  réguliers  et  préseule 
8  millim.  de  diamètre  environ. 

Le  ventricule  est  ensuite  incisé  suivant  la  cloison  et  l'artère  pulmo- 
naire, et  le  lambeau  ainsi  détaché,  rabattu  du  c6té  gauche. 

L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  étroit  |2  cent.),  il  occupe  exac- 
tement la  place  que  devrait  occuper  l'orifice  aortique;  la  grande  valve 
de  la  mitrale  est  immédiatement  accoléeà  la  sigmoide  correspondante. 

Les  sigmoïdes  présentent  l'anomalie  suivante.  11  en  existe  une  nor- 
male, les  deux  autres  sont  fusionnées  dans  toute  leur  étendue  et  for- 
ment ainsi  une  soupape  flottanie.  Sur  le  bord  libre  on  sent  2  nodules 
d'Arantius  el  sur  le  nord  adhérent  une  esquisse  de  cloisonnement. 

De  plus,  on  remarque  sur  ces  valvules  de  petites  végétations  ru- 
gueuses, irréguliëres,  rougeàtres  sur  ta  nature  desquelles  nous  ne 
sommes  pas  encore  fixé. 

L'oredletle  gauche  normale  reçoit  les  quatre  veines  pulmonaires 
et  ne  présente  pas  de  persistance  du  trou  de  Balai. 

Le  cœur  droit  se  compose  aussi  d'un  ventricule  et  d'une  oreillette. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  1res  large,  il  admet  facilement  le 
pouce  (6  cenl.). 

Les  parois  sont  plus  épaisses  qu'à  gauche  (12  milMm.),  la  muscula- 
ture est  forie. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  est  muni  d'une  valvule  tricuspide 
normale  et  saine,  sa  valve  gauche  masque  l'orilice  de  communication 
interventriculaire. 

Uori/ice  aorlique  [i  cent.)  est  muni  de  3  sigmoïdes  normales  et 
saines  ;  au-de^siis  d'elles  on  voit  les  orifices  des  coronaires,  au-dessous, 
sur  la  cloison,  l'orifice  de  communication  <ia\  préseule  la  même  forme 
et  les  mêmes  dimensions.  L'oreillette  droite  est  très  dilatée,  elle  est 
pourvue  d'une  auricule  et  reçoit  les  veines  caves  supérieure  el  infé- 
rieure, la  veine  coronaire,  une  veine  pulmonaire  droite  1res  petite.  Le 
trou  de  Botal  n'est  perméable  que  pour  un  styiel. 
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BÉFLEXI0N8. —  Si  la  perforation  de  la  cloison  n'avait  pas 
existé,  le  cœur  gauche  n'aurait  reçu  et  envoyé  que  du  sang 
ayant  respiré  ;  le  cœur  droit  n'aurait  reçu  et  envoyé  que  du 
sang  veineux. 

Il  est  donc  plus  que  probable  qu'un  mélange  des  deux 
sangs  se  faisait  à  travers  l'orifice  de  la  cloison  et  a  permis 
ainsi  une  survie  de  quelques  mois. 

Abcès  périttépbrétique  ayant  envahi  le  rein  droit  et  le 
muscle  psoas-iliaque,  consécutivement  à  une  chute  ; 
hématurie  et  cystite;  mort,  |iar  M.  E.  Tison. 

Le  nommé  L...  N..,  âgé  de  45  ans,  manoeuvre,  entre  â  l'hApiUl 
Saint- Joseph,  le  23  juillet  1889.  On  parvient  à  savoir  que  son  p^re 
est  mort,  la  peau  devenue  jaune.  Sa  mère  est  bien  portanle.  Vers 
\'&ge  de  20  ans.  le  malade  aurait  eu  un  accËs  de  folie  dft  â  l'abus  de 
l'akoot.  Il  y  a  7  ans,  il  a  eu  la  liëvre  typhoïde. 

Il  entre  â  l'hôpital  pour  une  chute  de  la  baulcur  d'unélage,  dans  une 
maison  en  construction  où  il  travaillait  le  19  juillet  précédent.  Il  aurait 
perducoDnaissanceetonl'auraild'abord  Iransponécbezunpharniaden, 
puis  chez  lui.  Il  ne  se  souvient  pas  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  sa 
chute  jusau 'au  lendemain.  Le  médecin  appelé  ordonne  un  bain  de 
Baréges.  Le  malade  reste  quatre  jours  chez  lui  souffrant  beaucoup  du 
cAté  droit  et  urinant  un  peu  de  sang  à  la  fm  de  la  miction. 

A  son  entrée  â  l'hôpital,  le  23  juillet,  quatre  jours  après  sa  chute, 
on  trouva  un  grand  nombre  d'ecchymoses  du  côté  droit.  Il  y  en  a  snr 
le  Cane  droit,  à  l'ombilic,  à  la  naissance  de  la  verge,  i  la  face  posté- 
rieure des  bourses,  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  au  pourtour  de 
l'anus.  La  souffrance  est  toujours  la  même  que  les  jours  précédents. 
On  ne  trouve  rien  au  eceur,  ni  aux  poumons.  Il  urine  toujours  un  peu 
de  sang,  son  urine  est  rou^e,  elle  se  décolore  par  la  chaleur  et  l'acide 
nitrique,  mais  elle  ne  contient  pas  d'albumine  quand  elle  ne  renferme 
pas  de  sang.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre,  il  se  lève,  marche  facile< 
ment  et  parait  bien  portant,  n'était  sa  douleur  au  flanc  droit. 

30  juillet.  Le&  ecchymoses  n'ont  pas  disparu.  A  la  tin  de  la  miction, 
il  urine  encore  quelques  gouttes  de  sang,  mais  moins  abondamment 
qu'à  son  entrée.  II  existe  une  douleur  à  la  naissance  de  la  verge,  dou- 
leur qui  s'accentue  aussitôt  qu'il  a  fini  d'uriner.  La  pression  de  la 
région  du  Toie  détermine  une  douleur  violente  et  tout  l'hypochondre 
droit  est  empâté. 

Le  31.  Hier  en  urinant,  le  malade  a  rendu  un  gros  caillot  de  sang. 
L'appétit  a  disparu,  la  douleur  est  çlus  forte  et  la  température  atteint 
le  soir  38',4.  On  prescrit  0,60  centi^r.  de  sulfate  de  quinine. 

l"  août.  La  température  du  malin  est  de  SS'ib.  La  douleur  est 
encore  plus  vive  et  l'empalement  plus  marqué.  M.  lie  Bec,  â  qui  jefai^ 
examiner  le  malade,  constate  un  épanchcmeni  dans  la  région  rénale 
droite.  Ne  jugeant  pas  une  intervention  utile,  on  prescrit  six  ventou- 
ses scarifiées  et  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

3  août.  On  applique  6  ventouses  sèches  sur  la  région  du  foie  qui  de- 
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vient  moins  douloureuse.  La  douleur  de  la  verge  diminue  et  l'urine  a 
repris  sa  couleur  normale. 

Le  6-  La  région  du  Toie  est  loujours  sensible.  Il  existe  encore  une 
douleur  à  la  hn  de  la  miction,  mais  il  n'y  a  plus  de  sang  dans  les 
urines. 

Le  8.  Bain,  cataplasmes. 

Le  10.  Tisane  de  queues  de  cerises,  1  verre  d'eau  de  Sediitz,  un 
lavement  au  besoin. 

Le  15.  L'élat  est  toujours  le  même  que  tes  jours  précédents. 

Le  17.  11  y  a  encore  un  peu  de  sang  dans  les  urines. 

Le  19.  Le  malade  rend  par  j'urëlhre  12  â  13  petits  cônes  de  sang 
caillé  lon^  de  Irois  centimètres  et  qui  sortent  la  pointe  en  avant.  Il 
urine  aussi  un  peu  de  sang. 

Le  21.  Il  n'y  a  plus  de  caillots. 

Le  22.  Le  malade  va  beaucoup  mieux.  11  parait  rétabli  et  on  l'en- 
gaj^e  â  partir  le  24,  quand  le  lendemain  23,  h  5  heures  du  soir,  il  est 
pris  tout  à  coup  sans  que  rien  l'ait  fait  prévoir  d'une  hématurie  d'au 
moins  deuxlilresdesanf;  rouge.  La  lempéralureest,  lesoir,  37»,3.0n 
fait  une  injection  sous-cutanee  d'ergotine.  On  prescrit  une  potion  ^ 
rh<im  avec  2  grammes  de  perchlorure  de  Ter,  de  la  glace  et  le  repds 
au  lit. 

Le  24.  11  rend  par  l'urëthre  un  demi-litre  de  sang. 

Le  25.  La  miction  est  loujours  douloureuse  et  I  urine  contient  un 

t>eu  de  sang.  Il  en  est  ainsi  jusnu'an  29  où  le  malade  rend  un  demi- 
llr»,  de  sang  pur.  Le  ventre  est  douloureux  dans  la  Tosse  iliaque  gau- 
che. On  injecte  de  l'ergotinine  Tanret. 

Au  mois  de  septembre,  M.  Tison  prend  ses  vacances  et  le  service 
estconlié  à  M.  lu  D'  Dauchez.  Au  «lébut,  les  hématuries  continuent. 
On  les  combat  par  le  perchtornre  de  fer,  l'ergotinine,  le  lavage  de  la 
vessie  à  l'eau  boriquée.  C'est  la  période  où  les  douleurs  vésicales  pren- 
nent une  grande  acuité  et  font  croire  que  la  vessie  seule  est  intéressée. 
C'est  surtout  à  la  lin  de  la  miction  que  le  sang  apparaît.  Ces  dou- 
leurs siègent  surtout  au  niveau  du  petit  bassin,  et  â  l'extrémité  du 
pénis.  Elles  deviennent  bientôt  intolérables  jusqu'au  point  de  provo- 

3ner  du  lénesme  vésical.  Puis  survient  de  l'incontinence  de  l'unne  et 
es  matières  fécales. 
12  se|}tembre.  Sous  l'inlluence  de  ces  souffrances,  le  malade  dé- 

Sérit  rapidement.  Dans  la  nuit  du  15  au  16,  il  est  pris  d'une  crise  de 
onleurs  excessive  suivie  de  défaillance.  La  palpation  indique  une 
vessie  distendue.  On  pratique  le  cathétérisme  qui  donne  issue  à  en- 
viron 500  grammes  d'urine  noire  et  à  odeur  ammoniacale  très  pronon- 
cée. A  la  suite  de  celle  urine  qui  contient  du  sang  décomposé,  il 
s'écoule  environ  500  grammes  de  sang  pur.  La  douleur  est  si  vive  et  la 
faiblesse  du  malade  si  grande  qu'il  a  une  syncope,  onlui  fait  coup  sur 
coup  quatre  injections  sou  s- en  la  nées  d'élher.  On  fait  ensuite  une  injec- 
tion sous-cutanée  d'ergolinine  et  un  lavage  de  la  vessie  avec  un  mé- 
lange d'eau  froide  et  de  perchlorure  de  fer.  On  administre  è  l'intérieur 
de  rextrait  thébalque  et  on  prescrit,  pour  la  nuit  suivante,  une  potion 
avec  30  gr.  de  sirop  d'éther  et  même  quantité  de  sirop  do  morphine. 
Sous  l'influence  de  cette  médication  le  malade  se  remonte  peu  i  peu 
et  se  calme. 
Le  16.  L'urine  contient  encore  une  quantité  notable  de  sang.  Glace 
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sur  le  ventre,  la vemenl  taudanisé,  injeclion  Eous-cutanée  d'an  mélange 
d'éther  et  de  morphine,  suppositoires  belladones  à  l'extrait  de  ratauhia. 
On  suppime  l'ergot  de  seigle  qui  avait  été  administré  les  jours  pré- 
cédents. 

Ce  traitement  continué  jusqu'au  2  octobre  amène  un  peu  d'améliora- 
tioD,  mais  de  temps  en  temps  on  est  oblii^é  de  recourir  aux  piqûres 
de  morphine  pour  calmer  les  douleurs.  L'urine  contient  toujours  un 
peu  da  sang. 

2  octobre.  On  supprime  le  traitement,  on  prescrit  du  vin  de  quin- 
quina. 

Le  3.  Quand  M.  Tison  reprend  sou  service,  le  malade  a  l'aspect 
cacbectique  ;  il  est  amaigri  ;  il  a  le  teint  jaune,  la  peau  ridée,  en  un 
mot  il  a  l'aspect  d'un  cancéreux  ou  d'un  cachectique  à  la  dernière 
période. 

Le  10.  Cathétérisme  qui  amène  environ  200  gr.  de  pus  presque 
pur.  Le  cathétérisme  explorateur  fait  immédiatement  n'indique  ni 
calcul,  ni  fongosités,  mais  des  inégalités  faisant  présager  une  vessie 
a  colonnes.  Quelques  jours  avant,  du  3  au  11  octobre,  accès  de  lièvre 
combattus  par  te  sulfate  de  quinine. 

A  partir  du  13,  la  diarrhée  survient,  ou  la  combat  imparfaitement 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth  et  le  laudanum.  Le  malade  est  devenu 
gâteux,  il  ne  se  plaint  presque  plus,  quoiqu'il  souffre  encore.  Le  soir 
du  30  octobre,  la  température  atteint  39°. 

On  continue  d'alimenter  te  plus  possible. 

Snovembre.  L'examen  de  la  région  du  rein  droit  fait  encore  constater 
un  empâtement  considérable.  Le  foie  parait  gros,  la  circulation  sui)- 
plémentaire  est  très  marquée  sur  la  paroi  abdominale.  Il  y  a  delà 
malilé  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  mais  on  ne  sent  pas  le  ballolle- 
meut  rénal. 

La  potion  antidiarrhéique  du  mois  d'octobre  est  remplacée  par  des 
cachets  contenant  chacun  0.50  centigr.  de  uaphtal,0,25  centigr.  de 
salicylate  de  bismuth.  La  liËvrc  est  combattue  par  le  sulfate  de  qui- 
nine et  rantipyrine. 


avant.  Le  malade  urine  toujours  du  pus,  il  est  toujours  gâteux.  Dèi  le 
commencement  de  novembre,  le  muguet  sous  forme  d'une  couche 
épaisse  et  grisàli-c,  avait  envahi  la  muqueuse  buccale.  Le  malade 
dépérit  de  plus  en  plus,  pouvant  a  peine  se  remuer  dans  son  lit.  Enfin, 
il  meurt  te  19  novembre.  L'exploration  de  la  vessie  par  le  rectum  don- 
nait ia  sensation  d'une  vessie  à  parois  épaisses  mais  non  bosselées. 

L'autopsie  réclamée  par  la  mère  a  permis  de  laire  les  constata- 
tions suivantes.  L'aspect  extérieur  du  ventre  est  normal.  Après  avoir 
ouvert  l'abdomen  et  fait  une  incision  latérale  du  côté  droit, il  s'éconle 
une  assez  grande  quantité  de  pus  peu  épais,  mais  extrêmement  féliJe. 
Au-dessous  de  ce  foyer  purulent  apparaît  le  muscle  psoas-iliaque 
gangrené  dans  toute  sa  hauteur,  c'est-i-dire  jusqu'au-dessous  de  l'ar- 
cade crurale,  et  présentant  l'aspect  d'un  muscle  envahi  par  un  phleg- 
mon ayant  abouti  à  la  gangrène.  D'ailleurs  toute  la  région  de  1  hypo- 
cbondre  droit,  la  fosse  iliaque  droite  et  le  rein  otTrent  un  aspect 
bizarre  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qn'à  une  vaste  caverne  pulmo- 
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nairedont  les  travées  seraient  formées  par  les  débris  plus  ou  moins 
sphacélés  du  psoas,  l'uretère  et  les  vaisseaux. 

Le  rein  droit  est  recouvert  d'une  capsule  épaissie  sur  sa  face 
antérieure,  au-dessous  il  est  eu  partie  déduit  par  l'abcès  qui  a  envatii 
sa  subslaoce  et  rormë  trois  excavations  dans  la  partie  qui  reste  plus 
ou  moins  intacte.  La  substance  rénale  a  un  atipect  lardacé.  La  gan- 
grène uni  a  envahi  toute  cette  région  se  contmne  jusqu'à  la  vessie. 
Celle-ci  a  les  parois  épaissies  (environ  deux  centimètres)  et  dures. 
Leur  coupe  a  un  aspect  lardacé.  Elle  contient  du  pus  semblable  à 
celui  que  le  malade  rendait  pendant  sa  vie.  Celte  vessie  a  été  le 
siège  d'une  iotlammalion  qui  a  provoqué  l'épaississement  de  ses 
parois. 

Le  rein  gauche  est  pâle,  il  pèse  145  gr. 

Le  foie  pèse  470  gr.  tl  est  gras.  La  rate  est  normale. 

Les  poumons  sont  emphysémateux,  plus  â  gauche  qu'à  droite  où  il 
y  a  quelques  adhérences  pleurales. 

Le  cceur  est  graisseux  à  sa  surface,  mais  les  valvules  et  les  orifices 
sont  normaux. 

Le  cerceau  n'a  pas  été  examiné.  Mais  le  malade  à  part  quelques 
moments  de  délire  et  son  grand  affaissement  n'avait  jamais  présente  de 
phénomènes  cérébraux. 

En  présencede  ces  lésions  M.  Ti^on  pense  qu'on  doit  les 
attribuera  un  vaste  abcès  déterminé  par  la  contusion  avec 
épanchement  sanguin  qui  a  suivi  la  chule.  Il  ne  croit  pas 
qu'on  puis.^e  faire  intervenir  en  aucune  façon  soit  le  carci- 
nome, soil  In  tuberculose,  car  les  lésions  trouvées  ne  présen- 
tent rien  qui  rappelle  les  alléralions  de  ces  deux  grands  pro- 
cessus morbides. 

Tel  est  aussi  l'avis  très  net  de  M.  Cornil  el  des  membres 
de  ia  Société  présents  à  la  séance. 

Cancer  du  ceecum,  par  M.  E-  Tiso\. 

Le  nommé  L.  A.  H..,-,  âgé  de  67  ans,  journalier,  entrait  à  l'hftpilal 
Saint-Joseph,  salle  Saint-Alberl,  n°  8,  le  4  novembre  dernier.  On  ne 
relève  aucun  antécédent  héréditaire.  On  note  seulement  qu'à 
15  ans  il  aurait  en  une  Gèvfc  muqueuse  ayant  duré  un  mois,  et  une 
Rèvre  typhoïde,  â  2(<  ans,  pendant  qu'il  était  soldat.  Depuis  sept  ans, 
il  avait  des  troubles  dyspeptiques  el  depuis  quelques  années  il  avait 
trois  ou  Quatre  fois  par  an  des  coliques  hépatiques  accompagnées 
d'ictère.  Il  y  a  huit  mois,  le  malade  conimeni;a  a  souffrir  du  ventre  et 
surtout  du  côté  droit,  en  même  temps  il  remarquait  que  ce  dernier 
côté  grossissait.  11  n'a  jamais  eu  de  diarrhée  ni  de  constipation.  Il  ne 
se  plaint  que  d'une  douleur  très  vive  dans  tout  l'abdomen. 

A  son  entrée,  il  a  le  teint  jaune  paille  des  cancéreux.  Il  ne  pré- 
sente rien  d'anormal  du  côté  des  poumons,  ni  du  cœur,  ce  qui  attire 
l'attention  sur  la  douleur  du  ventre.  A  la  palpation  on  sent  dans 
l'bypochondre  droit  et  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté,  une  masse 
dure,  en  forme  de  plaque  siégeant  âous  la  parai  abdominale.  A  la 
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percussion  k  ventre  est  sonore  excepté  dans  celle  région  droite  ou 
on  obtient  de  la  matité  quand  on  percute  doucement.  Mais  si  l*on 
Trappe  un  peu  plus  Tort,  la  sonorité  reparait.  Cet  examen  doit  être 
fait  avec  beaucoup  de  précaution  et  de  douceur,  car  le  ventre  est 
excessivement  douloureux  en  cet  endroit. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  mais  on  se  rend  1res  bien  compte 
qu'il  n'a  aucun  rapport  avec  la  tumeur  qui  est  située  plus  bas. 

Un  vésicatoire  appliqué  sur  l'hypochoudre  ne  produit  aucun  soula- 
gemenl.  Un  peu  de  diarrhée  étant  survenue,  on  administre  par  jour, 
trois  cachets  contenant  chacun  0,50  cenligr.  de  uaphlol  B  et 
0,25  centigr.  de  salicylate  de  bismuth,  puis  on  essaie  de  calmer  les 
douleurs  en  donnant  niatiu,  midi,  et  soir  une  pilule  contenant  trots 
centigrammes  d'extrait  thébaïquc,  nu  centigr.  d'extrait  de  bella- 
done cl  un  centigi'.  d'extrait  de  ciguf.  11  ne  mange  presque  pas. 
Le  lendemain  de  son  entrée  et  deux  ou  trois  fois  pendant  la  pre- 
mière semaine  de  son  séjour  â  l'bâpital,  le  malade  avait  eu,  le  soir, 
un  frisson  avec  une  tempérainre  de  39°.  Kah  chaque  Tois,  le  malin,  à 
la  visite,  ta  lempéralure  était  redevenne  normale. 

Le  17  novembre,  son  état  s'aggrave,  il  survient  uoe  dy:>pnée  intense 
déterminée  par  la  douleur  du  ventre  devenue  plus  vive.  On  fait  uoe 
piqûre  de  morphine.  L'état  continue  de  s'ag(^raver  et  le  malade  suc- 
combe le  lendemain  18,  en  gardant  sa  connaissance  jusqu'au  dernier 
soupir. 

L'autopsie  est  laite  le  20  au  malin.  A  l'ouverture  de  Vahdomen, 
il  s'écoule  une  matière  sanieuse  abondanle  et  d'une  odeur  infecte.  Le 
grand  épiploon  est  épaissi  et  renferme  des  noyaux  cancéreux.  Les 
anses  intestinales  sont  agglutinées.  En  les  dévidani,  on  découvre  la 
tumeur  qui  siège  dans  l'hypochondre  droit.  Une  perforation  existante 
dans  le  câlon  ascendant  laisse  échapper  la  matière  fécale  qui  souille 
toute  la  région. 

Celle  tumeur  semble  avoir  envahi  primitivement  le  cxcnm  qu'elle 
englobe  complètement  et  d'où  elle  s'est  propagée  d'une  part  sur  la  lin 
de  l'iléoD  et  d'autre  part  sous  l'origine  ou  côlon  ascendant. 

Celte  tumeur  est  friable,  sa  consistance  est  molle  et  elle  te  déchire 
facilement  sur  le  doigt.  Elle  offre  l'aspect  du  cancer.  A  la  coupe  elle 
présente  une  grande  quantité  de  suc  cancéreux.  Tout  le  mésentère  est 
également  envahi,  il  présente  l'aspect  d'un  tissu  graisseux  et  très 
friable. 

Le  foie  est  gros  et  gras  en  même  temps;  il  pèse  1980  gr.  On  n'y 
trouve  aucun  noyau  cancéreux.  L'eslumac  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  rein  pèse  droit  180  gr.  Son  parenchyme  a  l'aspect  gras,  mais  la 
région  des  calices  est  encore  plus  altérée.  Le  rein  gauche,  plus  petit 
(150  gr.j  est  moins  altéré  dans  sa  substance. 

La  uessie  ne  présente  rien  d'anormal.  Les  autres  organes  n'ont 
point  été  examinés. 

En  eomme,  il  s'agit  ici  d'un  cancer  primilifducœcui)i,avec 
envahissemenl  des  parlies  voisines,  mais  sans  propagation 

aux  autres  viscères. 
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Périoardite  hémorrhagique  d'origine  tuberculeuse,  par 

M.  A.  Souques,  interne  aes  hôpitaux. 

Le  nommé  Jacques  Chassanat,  Agé  de  31  ans,  correcteur  d'impri- 
merie, entré  le  4  jjin  à  l'hôpital  Brotissais,  salie  Lasëgue,  lit  n*  20, 
dans  le  service  de  M.  Chauirard.  Ce  malade  ne  présente  aucun  anté- 
cédent héréditaire  digne  de  remarque.  C'est  un  homme  d'apparence 
vigoureuse,  akoolique,  qui  fait  remonter  le  début  do  sa  maladie  à  îix 
mois.  A  cette  époque  il  aurait  été  pris  d'une  hémoptysie.  Depuis  ce 
moment,  il  a  toussé  et  a  perdu  ses  forces.  L'.imai|^rissement,  modéré  du 
reste,  s'est  accompagné  de  sueurs  nocturnes,  d'inappétence,  de  dyspnée 
et  d'expectoration  abondante,  tous  accidents  qui  Vont  amené  i  l'hô- 
pital. 

A  son  entrée  on  constatait  les  symptômes  suivants  : 

Dans  les  deux  poumons,  au  sommet,  des  signes  évidents  de  ramol- 
lissement tuberculeux,  aussi  bien  sous  la  clavicule  que  dans  la  fosse 
sus-épineuse. L'auscultation  du  cœur  révélait  un  frottement  simple  pré- 
cédant un  peu  le  premier  temps,  couvrant  le  preminr  bruit,  et  se  pro- 
longeant dans  le  petit  silence,  de  fa^on  à  produire  l'ébauehe  d'un  bruit 
de  galop.  Ce  frottcuient  semblait  avoir  son  maximum  vers  ta  pointe,  il 
s'entendait  dans  toute  la  région  précordiale,  mais  ne  se  prolongeait 
pas  dans  l'aisselle.  Pas  de  bruit  de  va-et-vient.  Le  oœur  est  hypertro- 
phié, la  pointe  ootableroenl  abaissée  ;  les  bruits  ont  un  timbre  nor- 
mal.  Le  pouls  ne  présentait  rien  de  particulier.  I>a  température  s'éle- 
vait à  40'>.  Du  reste,  durant  tout  le  cours  de  la  maladie  elle  a  oscillé 
autour  de  39«  et  la  lièvre  a  résisté  à  l'antipyrine  et  i  la  quinine.  Sub- 
continue dès  le  début,  elle  a  pris  vers  la  fin  de  juin  le  caractère  septi- 
cémique  â  (grandes  oscillations.  Toux  IVéquente  et  pénible  suivie  par- 
fois de  vomissements.  Expectoration  très  abondante.  Sueurs.  Dyspnée 
modérée. 

En  présence  de  ces  signes  fonctionnpts  et  physiques,  on  porte  le  dia- 

enostic  suivant  :  Tuberculose  pulmonaire  et  péricardite,  très  proba- 
lement  tuberculeuse. 

Au  commencement  dejuitlet,  les  signes  des  lésions  pulmonaires  res- 
tent identiques,  lie  frottement  pêricardique,  dont  le  maximum  siégeait 
à  la  pointe,  s'accentue  notablement  et  se  perçoit  surtout  i  la  base  du 
cœur. 

11  juillet.  L'œdème  apparaît  aux  membres  inférieurs.  Dyspnée  plus 
vive,  légère  cyanose  du  visage. 

Ces  signes  vont  en  progressant,  et  le  malade  meurt  d'asphyxie  pro- 
gressive. 

Autopsie,  —  Le  21  juillet,  36  heures  après  la  mort. 

La  plèvre  droite,  à  l'ouverture  du  thorax,  renferme  un  épanche- 
ment  d'environ  1,800  gr.  Le  poumon  correspondant  est  recouvert 
d'une  fausse  membrane  peu  épaisse,  et  refoulé  vers  la  partie  supé- 
rieure et  interne  du  médiastin.  Cet  épanchement  occupe  la  plèvre 
diaphragmalique  et  le  tiers  inférieur  de  la  plèvre  costale  qui  sont  tapis- 
sées de  fausses  membranes  asseï  récentes. 

La  plèvre  gauche  renferme  à  peine  quelques  grammes  de  liquide 
transparent;  le  poumon  correspondant  nest  pas  encapuchonné  dans 
des  fausses  membranes  ;  il  est  simplement  relié  î  la  plèvre  pariétale 
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Sar  âes  adhérences  courtes  et  résistantes.  Il  est  aplati  cootre  le  mé- 
raslin. 

Les  poumons  ont  contracté  de  l'adhércDces  surtout  au  sommet, 
adhérences  extrêmement  solides.  Ils  présentent  à  la  coupe  des 
lésions  analogues,  c'est-à-dire  des  tubercules  disséminés  dans  tout  le 
parenchyme  et  afîglomérés  au  sommet.  Dans  le  lobe  supérieur  droit 
siège  uae  excavation  de  la  grosseur  d'une  noix. 

l^e  foie  est  gras.  Rate  normale.  Reins,  d'aspect  et  de  volume 
ordinaires.  Intestin,  quelt^ues  ulcérations  sur  la  dernière  portion  de 
l'intestin  grêle.  Cerveau,  rien  de  notable. 

Le  péricarde  présente  des  lésions  remarquables  par  leur  étendue 
et  leur  distribution.  En  place,  après  l'ablation  du  plastron  stemal,  il 
fait  saillie  dans  le  médiastin,  refoulant  les  pouiDons  à  droite  et  â  gau- 
che ;  il  est  tapissé  d'une  épaisse  couche  de  graisse  et  adhérent  aux 
deux  plèvres.  Le  feuillet  pariétal  incisé,  il  s'écoule  un  liquide  rou^e, 
hêmorrhaFEique,  dont  on  peut  approximativi3ment  évaluer  la  quantité 
i  80  ou  100  grammes.  L'incision  prolongée  de  la  base  au  sommet,  ce 
même  feuillet  se  montre  très  épaissi  (huit  roilliroètres  environ]  et 
rattaché  au  feuillet  viscéral  par  des  adhérences  molles,  courtes  et 
multiples.  Ces  adhérences,  très  vascularisées,  rougissent  au  contact  de 
l'air  ;  elle  sont  plus  épaisses  et  assez  résistantes  au  niveau  du  rebord 
du  péricarde  ;  en  ce  point  celui-ci  est  en  quelque  sorle  collé  sur  les 
gros  vaisseaux  dont  on  ne  peut  le  séparer.  Dans  loul  le  reste  de  la 
face  inférieure  du  cœur,  les  traclus  se  laissent  facilement  détacher. 
On  voitalors  mi'ils  circonscrivent  une  multitude  d'aréoles  commuai- 
quant  entre  elles  et  pleines  de  liquide  hémalique,  de  telle  manière 
que  les  parois  de  la  cavité  péricardique  se  présentent  avec  un  aspect 
gaufré.  Cet  aspect  particulier  est  beaucoup  plus  accusé  sur  la  face 
postérieure  et  sur  les  bords  du  cœur. 

Le  péricarde  et  le  cœur  sortis  du  médiastin  pèsent  1,200  gr.  avant 
l'ouverture  préalable  des  cavités  cardiaques. 

Le  cœur  est  donc  très  hyperti-ophié  ;  il  ne  présente  aucune  altéra- 
tion valvulaire;  ses  parois  sont  très  épaissies  ;  ses  cavités  dilatées. 

Uexamen  microscopique  a  porté  sur  le  péricarde  et  sur  les 
parois  du  cœur. 

Sur  des  coupes  du  péricarde,  on  distingue  très  nettement  deux 
couches  :  l'une,  très  épaisse,  ne  prenant  pasies  matières  colorantes  et 
formée  par  un  exsudai  lïbrineux  ;  l'autre  fibro-conjonctive  immédia- 
tement sous-jacente,  semée  de  cellules  géantes  à  noyaux  multiples  ; 
par  places  quelques  follicules  tuberculeux  complets.  Sur  une  coupe  des 
parois  venlrîculaires  du  cœur  on  aperçait  trois  couches.  La  première, 
répondant  au  péricarde  viscéral,  d  une  épaisseur  de  6  à  7  millimètres 
se  subdivise  en  deux  zones,  l'une  superucielle  fibrineuse,  l'autre  pro- 
fonde fibreuse.  Celle-ci  renferme  des  amas  tuberculeux  embn'onnaires 
ou  caséeux.  La  deuxième,  plus  large  que  la  précédente,  n  est  antre 
chose  que  la  couche  sou  s- péricardique  :  elle  est  uniquement  consti- 
tuée de  vésicules  adipeuses.  Quant  à  la  troisième  couctie,  elle  répond 
au  myocarde.  Par  places,  entre  les  faisceaux  de  Dbres  on  aperçoit 
quelques  stries  parallèles  de  vésicules  graisseuses.  Les  fibres  muscu- 
laires paraissent  intactes  ;  elles  n'ont  subi  aucune  espèce  de  dégéné- 
rescence et  ont  conservé  leur  disposition  et  leur  strjation  normales. 
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Exencépfaalie.  —  Fissures  faciales. 

M.Ckavane  présente  un  fœlus  malforiné  dont  M.  G 
a  entretenu  l'Académie  de  médecine.  Oulre  une  exeni 
lié,  il  y  a  une  double  lissure  génienne,  expliquée, 
M.  Gucniol,  par  un  défaut  de  coalescence  entre  les 
geons  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

Dans  les  fente»  et  autour  de  la  masse  cérébrale  3 
une  bride  amniotique.  Les  fentes  faciales  étant  asy 
ques,  M.  Gbavane  se  demande  s'il  n'y  a  pas,  par  le  fui 
bride,  une  sectionde  siège  atypique. 

M.  Broca  faitobserver  qu'à  droite  la  fente  va  de  la  co 
sure  labiale  àrangleexternederorbite;c'eBtbienà  pe 
le  trajetde  la  première  fente  branchiale.  Mais  à  gauc 
débute  en  avant  de  la  commissure  et  va  au  milieu  de  I 
piëre  inférieure.  C'estdonc,soit  lecolobomedelalèvrf 
rieure  soitla  fissure,  très  rare,  qui  passe  entre  lacanir 
première  molaire.  La  dissection  du  squelette  est  inc 
sable  pour  élucider  ce  point. 
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î  du  6 
Présidence  db   M,  Cohnil 


Tumeur  fibreuse  de  l'utérus  empêchant  l'extraoUcm 
du  placenta  après  un  aocouchement  d'un  enfant 
mort-né,  par  le  Dr  Lbsueur  (de  Beroay). 


nue,  une  Tausse  couche  tle  2  mois  eaviroo,  et  liepuis  S  ou  9  ans  elle 
se  plaignait  daos  le  cAté  droit  du  ventre  de  douleurs  qui  ne  l'empé- 
chaieQt  pas  cependant  d'aller  à  ses  journées. 

Au  mois  de  février  de  cette  année,  elle  devient  enceinte  de  nouveau, 
et  prenant  beaucoup  de  précautions  pendant  sa  grossesse,  elle  arrive 
au  9"  mois,  ayant  éprouvé  vers  la  tiu  surtout  une  brouchile  avec  cra- 
chats sanguinolents. 

Le  15  novembre,  état  général  mauvais,  faciès  altéré,  pouls  fréquent, 
la  sage-ferorao  appelée  constate  un  col  dur,  dilaté  comme  une  pièce 
de  1  franc  et  une  présentation  du  sommel.  Depuis  quelques  jours  les 
mouvements  du  fœtus  n'étaient  plus  sentis. 

Les  10  et  17.  Douleurs  très  faibles  ;  le  18,  rupture  des  membranes, 
eaux  fétides  et  verdâtres. 

Le  19.  Douleurs  plus  régulières  ;  je  suis  mandé  le  soir,  la  malade 
est  très  oppressée,  crache  au  sang  et  éprouve  de  vives  douleurs  dans 
les  reins. 

Le  20.  Accouchement  d'un  enfant  mort-né  et  putréiié. 

Après  l'accouchement,  point  de  donleurs  utérines,  le  cordon,  noir, 
putréfié  ne  pont  servir  à  aucune  traction,  le  toucher  permet  de  cons- 
tater dans  le  col  une  masse  dure  qui  n'est  point  le  placenta,  le 
col  est  contracture  sur  sa  masse.  Position  horizontale,  préparations 
belladonées  et  opiacéei  injections  phéniquées. 

L'état  général  est  mauvais,  mais  le  ventre  n'est  pas  sensible,  on 
continue  Tes  injections  phéniquées,  et  on  administre  du  sulfate  de 
quinine. 

Le  26.  Frissons  violents,  deux  vomissements  verdàtres,  le  ventre 
reste  sans  douleurs,  sans  ballonnement,  dans  l'après-midi,  douleuri 
utérines,  la  masse  dure  s'engage  dans  le  col. 

Le  27.  Les  frissons  commuent,  le  col  se  dilate  davantage  etl 
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3  heures  de  l'a  près- midi  ta  masse  est  extraite  avec  des  traclions  assez 
fortes.  Celle  niasse  est  une  tumeur  fibreuse.  Deiriëre  celte  tumeur 
Qbreuse,  eu  arriére  cl  à  droite,  se  trouve  le  placenta  adhérent  qui  est 
extrait  assez  facilement. 

L'écoulement  les  jours  suivants  est  très  Tétide,  on  continue  les  in- 
jections pliëuiquées  et  le  suirate  de  quinine.  Peu  à  peu  l'état  général 
s'améliore,  le  30  novembre,  le  pouls  est  à  108,  la  langue  bonne  et 
humide,  la  malade  désire  prendre  de  la  nourriture.  Bienlât  la  conva- 
lescence s'acccnlue  et  la  malade  ne  larde  pas  à  se  lever. 

Note  BUT  an  cas  d'adénome  du  rein,  par  M.  A.  Souques, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  J.  Har...,  âgé  de  60  ans,  inspecteur  de  la  Société  pro- 
tectrice des  animaux,  entre  le  31  juillet,  salle  Laségue,  26,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  ChauITard. 

Ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  présentent  aucun 
fait  notable.  Il  souffrait  d'une  alTeclion  cardiaque  doni  le  début  semble 
remonter  à  un  an.  En  mars  dernier,  l'essoufllement  et  les  palpitations 
se  seraient  accrus  ;  des  phénomènes  nouveaux,  tels  que  Vœdëme  et 
la  rareté  des  urines,  traduisant  une  rupture  de  compensation,  auraient 
apparu.  L'œdème  aurait  vagué  progressivement  les  membres  supé- 
neurs,  et,  en  avril,  le  malade  serait  rentré  à  l'hûpital  Sl-Auloine. 

Après  un  court  séjour  et  un  traitement  approprié,  il  put  quitter 
l'hôpital  ;  mais  les  accidents  ayant  repam,  il  fut  obligé  de  rentrer  t 
i'hôpilal  Broussais,  en  pleine  attaque  d'asystolie. 

Lorsque,  sous  l'inQuence  du  traitement  et  du  repos,  ces  accidents 
se  furent  amendés,  on  put  constater  les  signes  physiques  d'une  affec- 
tion aorlique,  accompagnés  d'anasarque  et  de  congeslions  viscérales 
passives. 

Durant  son  séjour,  l'étal  du  malade  passa  par  diverses  alternalives 
d'aggravation  et  d'amélioration,  el  (inalement  la  mort  arriva  le  24  sep- 
tembre, au  miMeu  du  syndrome  de  la  cachexie  cardiaque. 

Jamais  aucun  phénomène  n'avait  appelé  rallention  du  celé  du 
rein  :  ni  douleurs  ni  hématurie,  ni  tumeur  d'aucune  sorte,  de  telle 
manière  que  la  lésion  rénale  fut,  comme  c'est  \a.  régie  en  pareil  cas, 
une  vraie  trouvaille  d'autopsie. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  volumineux,  la  valvule  mitrale  assez 
dilatée  ;  elle  est  peu  intéressée  :  un  léger  épaississe  ment  du  bord 
libre  sans  rétraction  cicatricielle. 

L'aorte  présente  une  dilaUtion  cylindroide  de  la  crosse  sans 
insuffisance  sigmolde.  Toute  sa  face  interne  est  tapissée  de  plaques 
il'athérome,  trrégnliéres  de  forme,  calcifiées  en  partie.  Ces  plaques  des- 
cendent jusque  dans  le  fond  des  nids  sigmoides.  L'orilice  des  coro- 
naires n'est  pas  oblitéré  ;  mais  ces  vaisseaux  sont  durs,  rigides  et 
rétrécis. 

Le  cceur  droit  est  dilaté  el  renferme  quelques  caillots  agoniques. 

Le  l'oie  oITre  à  un  faible  degré  les  lésions  du  foie  cardiaque. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  altération  appréciaole. 

Les  reins  présentent  des  lésions  intéressantes.  Le  rein  gauche 
est  de  poids  et  d'aspect  normaux.  Sacapsule  se  décortique  aisément,  on 
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n'y  voit  aucuue  trace  de  lobulation,  mais  deux  kystes  du  volume  d'une 
noisette.  Le  rein  droit  pèse  240  gr.  Il  se  présente  sous  uq  aspect 
normal  à  la  partie  inférieure.  A  son  extrémité  supérieure,  on  aperçoii 
quelques  bosselures  agglomérées,  du  volume  d  une  noix  environ  et 
correspondant  â  des  lésions  intérieures  que  nous  allons  décrire 
plus  loin. 

La  capsule  se  décortique  assez  racilement,  saur  au  niveau  de  eos 
bosselures,  où  la  déoorlicalion  entraine  des  lambeaux  de  substance 
rénale  et  met  à  nu  une  substance  néoplastque. 

Sur  une  coupe  longitudinale  et  transversale  du  rein,  allant  du  hile 
au  bord  externe,  on  sectionne  un  néoplasme  qui,  sur  la  coupe,  se 

Srésente  sous  la  forme  d'une  tumeur,  occupant  la  moitié  supérieure 
e  la  surface  rénale,  de  la  grosseur  d'un  œur  de  poule,  de  couleur  blanc 
grisâtre,  formée  par  l'agglomération  d'une  série  de  nodules  indé- 
pendants. 

Ces  nodules  ont  un  volume  très  variable  (pois  à  cerise)  ;  leur  forme 
est  arrondie  ou  ovalaire  ;  ils  se  touchent  et  ne  sont  séparés  que  par 
une  bande  épaisse  de  (issu  conjonctif  qui  tes  enkyste  séparément  et 
les  isole  les  uns  des  autres.  Au  toucher,  la  plupart  sont  fermes  et 
résistants,  légèrement  grenus.  D'autres  sont  ramollis,  dégénérés, 
brunâtres,  formant  des  foyers  analogues  à  ceux  de  l'hémorrhagie 
cérébrale.  Autour  de  ces  néoplasmes  multiples,  volumineux,  unis  et 
séparés  par  des  traclus  libreux,  se  voient  quelques  petits  nodules  du 
volume  d'un  grain  de  millet,  siéucant  dans  la  substance  corticale  et 
séparés  delà  masse  centrale  par  du  tissu  rénal  sain  en  apparence. 

L'aspect  de  l'ensemble  de  la  coupe  rappelle  celui  an  cancer  en 
amande  du  foie,  si  on  fait  abstraction  des  tractus  libreux  reliant  les 
nodules.' 

La  masse  centrale  ne  semble  pas  située  dans  la  portion  corticale, 
mais  immédiatement  en  dedans  de  celle-ci,  en  plein  parenchyme 
médullaire,  substituée  qu'elle  est  aux  pyramides  de  Malpigfai  et  aux 
colonnes  de  Berlin  dont  il  n'existe  pins  de  trace.  La  substance  corti- 
cale est  envahie  dans  les  petits  ilôts  que  nous  avons  signalés. 

Cette  tumeur  présente  les  dimensions  suivantes  :  dans  le  sens  ver- 
tical, 6  cent.,  et  cinq  dans  le  sens  transversal. 

Sur  une  coupe  transversale  et  antéro-postérieure  du  rein,  au  niveau 
de  l'adénome,  on  voit  que  la  masse  morbide  s'étend  îi  peine  en  cer- 
tains points  dans  la  substance  corticale,  qu'en  d'autres  points  elle 
l'envahit  totalement  et  apparaît  a  la  surface  du  rein  poiir  former  sons 
la  capsule  des  bosselures  externes  que  nous  signalions  dès  le  début. 
Ces  bosselures  répandent  en  général  à  des  adénomes  volaminenx  et 
ramollis  au  centre. 

Du  reste,  sur  cette  coupe,  l'aspect  du  néoplasme  est  toujours  le 
même  :  noyaux  adénomateux  encapsulés  par  une  enveloppe  fibreuse 
résistante. 

Les  ganglions  voisins  ne  sont  pas  intéressés. 

La  capsule  surrénale  est  intacte. 

"Les  vaisseaux  rénaux  présentent  quelques  lésions  intéressantes. 
L'artère  est  normale. 

La  veine  est  olistruée  incomplètement  par  un  caillot  fibrineux, 
adhérent  à  la  paroi  par  des  adhérences  fines  et  résistantes.  Ce  caillot 
s'étend  du  bile  à  l'emboucbure  de  la  veine  dans  le  système  cave  infé- 
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rieur.  Si  od  le  pounuil  dans  le  parenchyme  rénal,  on  constate  qu'il 
ne  se  prolonge  pas  dans  toutes  les  branches  d'origine  de  la  veine 
réuale,  mais  dans  une  seule  se  dirigeant  vers  l'extrémité  supérieure 
du  rein.  Il  est  f>  remarquer  que  le  systtinie  veineux  cortical  n'est  pas 
plus  développé  qu'à  l'éiai  normal. 

Examen  hichoscopique.  —  Nous  avons  Tait  de  nombreuses 
coupes,  la  plupart  sur  le  rein  droit,  quelques-unes  sur  te  rein  gauche. 
Geltes-ci  ne  nous  ont  révélé  que  des  traces  de  sclérose  rénale  difl'use. 

Sur  le  rein  malade,  les  coupes  ont  porté  en  deux  points  diiïérents, 
au  niveau  des  parties  saines  et  au  niveau  du  néoplasme. 

Suivant  le  conseil  de  i:;3bouri»  (1|  nous  avons  trailé  les  coupes  par 
l'étber.  Sur  les  coupes  ainsi  préparées,  on  distingue  les  altérations 
suivantes  ■  Les  nodules  adênomateux  sont  séparés  par  un  tissu  con< 
jonctir  adullo  renfermant  peu  de  noyaux.  Dans  ce  i^lroma  libreux  on 
voit  de  distance  en  distance  des  vaisseaux  volumineux  dont  la  paroi 
est  épaissie.  Par  places,  on  distingue  aisément  de  petits  Ilots  dégéné- 
rés dont  quelques-uns  dépassent  à  peine  le  volume  d'un  tubulus  et  qui 
semblent  au  début  de  leur  évolution. 

Du  cûtédu  parenchyme  rénal,  le  stroma  se  perd  insensiblement 
entre  les  tubes  voisins,  qui  sont  du  reste  eu  grande  partie  détruits  à  ce 
niveau.  Du  côté  du  néoplasme,  le  stroma  semble  émettre  de  nombreux 
prolongements  fins  et  déliés,  qui  se  divisent  et  se  subdivisent  pour 
circonscrire  un  grand  nombre  de  loges  arrondies  ou  ovalalres,  de 
grandeur  variable,  coropictementisolëes  ou  communiquant  entre  elles 
et  remplies  par  des  cellules  sur  la  nature  desquelles  nous  allons  reve- 
nir. C'est  une  véritable  disposition  aréolaire. 

Sur  quelques  préparations,  les  cellules  qui  remplissent  les  mailles 
de  ce  réticulum,  ont  disparu  à  la  suite  de  diverses  manipulations  ; 
ailleurs  au  contraire,  elle  sont  tassées,  serrées  les  unes  contre  les 
autres.  Ces  cellules  sont  dérormées  par  pression  réciproque  ;  elles  ont 
cependant  la  Torme  cylindrique.  Leur  uoyau  est  le  plus  souvent  uni- 
que et  prend  mal  les  couleurs  d'aniline. 

tjur  des  coupes  portant  sur  les  portions  du  rein  en  apparence  saines, 
on  remarque  1res  nettement  des  lésions  de  sclérose  difluse.  Au  ni- 
veau des  gloménites,  la  capsule  de  Bowmann  est  épaissie  et  de  unes 
irradiations  de  tissu  conjonctiren  partent  pour  s'intiltrer  entre  les  tu- 
buli  voisins.  Les  ^lomérules  sont  du  reste  inégalement  atteints,  les 
uns  paraissent  à  peine  intéressés,  les  autres  sont  légèrement  touchés, 
d'autres  enrin  ont  complètement  subi  la  transrormalion  tibreuse,  en 
formant  çà  et  là  des  Ilots  de  sclérose.  Ce  n'est  qu'avec  un  fort  gros- 
sissement qu'on  se  rend  compte  de  l'origine  de  ces  ilols.  Ce  tissu  de 
sclérose  est  un  tissu  adulte. 

Ailleurs,  au  centre  de  ces  Il6ts  de  sclérose,  se  voit  la  coupe  d'une 
artère  dont  les  tuniques  sont  très  épaissies  et  fibreuses. 

Ailleurs  enfin,  la  lésion  est  tellement  avancée  qu'il  est  impossible 
de  dire  si  elle  a  débuté  au  niveau  de  cesglomérule  ou  d'une  ariériole. 

Au  milieu  de  ces  Ilots,  on  trouve  quelques  vestiges  de  tubuti  dégé- 
nérés, en  voie  de  disparition  ou  de  transformation.  D'une  façon 
générale,  l'épilhélium  destubuli  est  plus  ou  moins  altéré. 

(l)  SaBODBIi'.  lleeue  de  méd.,  1881  et  Arekin.  pki/iivlojie,  1682. 
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En  résumé,  sclérose  rénale  diflïise  plus  marquée  au  niveau  des  ^o- 
meniles  et  des  grosses  artères.  Ëpilhëlioma  cylindrique  du  rein  non 
généralisé,  bénin. 

En  effet,  le  catilol  qui  obstruait  la  veine  réuate  ne  présente  aucune 
transformation  néoplasique,  pas  plus  du  reste  que  les  parois  du  vais- 
seau. 

RÉFLEXIONS.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rappoi^ 
1er  noua  semble  intéressante  à  plus  d'un  titre. 

Sans  parler  de  la  latence  de  la  tumeur,  qui  est  de  règle  en 
pareil  cas,  nous  voulons  faire  remarquer  qu'il  s'agît  bien  ici 
d'un  véritable  adénome.  Les  nodules  sont  complëtemenl  en- 
kystés, en  voie  de  dégénérescence  ou  de  ramollissemeat.  Ce 
néoplasme  n'a  donné  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable.  Au 
poîntde  vue  clinique,  U  reproduit  exactement  ia  physionomie 
de  l'adénome  du  rein. 

D'autre  part,  au  potntdevueanatomo-pathologique  il  rap- 
pelle aussi  bien  l'aspect  de  l'adénome.  L'enkystemenl  cap- 
suiaire,  l'absence  de  ganglions  en  font  foi. 

Et  pourtant  au  point  de  vue  microscopique,  rien  ne  le 
dii^tinguedu  cancer.  U  â'agit  en  effet  d'un  épjlhéliomaàcel- 
lulescylindriques, primitif,  bénin.  Cette  bénignité  habiluelle 
n'est  pas  constante.  Plusieurs  exemples  de  généralisation  ont 
été  cités  ;  nous  ne  rappellerons  que  celui  qui  est  rapporté  par 
Sabourin  et  ŒUinger  dans  la  Revue  de  médecinef  1883. 
C'était  un  adénome  volumineux  du  rein  ayant  donné  lieu  à 
des  productions  de  nodules  secondaires  dans  les  poumons. 

Dans  noire  cas,  il  n'existait  pas  de  généralisation,  maison 
peut  facilement  la  concevoir.  La  veine  rénale  était  déjà  obs- 
truée en  partie  par  suite  de  compression.  Le  tissu  néoplasi- 
que aurait  très  probablement  gagné  de  procbe  en  proche  et 
la  paroi  de  la  veine  et  le  caillot  Qbrineux.  A  partir  de  ce 
moment  la  porte  était  ouverte  à  la  généralisation. 

On  peutdoDcdire,  en  résumé,  que  l'adénome  du  rein  n'est 
d'habitude,  au  point  de  vue  clinique,  qu'une  tumeur  bénigne; 
au  point  de  vue  anatomique  qu'un  épiLhélioma  non  généra- 
lisé; mais  que  dans  quelques  cas,  sous  des  influences  mal 
connues,  il  peut  se  comporter  sur  place  et  â  distance  comme 
une  tumeur  maligne. 
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Ëpithélioma  polrkystique  de  l'ovaire  gauche,  par 
A.  Ohipault,  aide  d'analomie. 

La  pièce  que  j'ai  llionneurde  présenter  à  laSociéléprovienl  d'une 
malade  opérée  hier  malin  par  M.  le  proresseur  Trélat.  J.  Thérèse, 
36  ans.  Antécédents  héréditaires  nuls.  Réglée  à  12  ans.  puis  régu- 
lièrement. Elle  eut  une  santé  excellente,  jusqu'à  l'âge  de  25  ans.  où 
elle  maigrit  peu  à  peu  sans  cause  apparente  ;  A  31  ans,  â  la  suite  d'une 
grande  frayeur,  suppression  bmsque  des  règle» ,  et  8  jours  après, 
eczéma  (f\  de  la  joue  gauche  qui  dura  une  année. 

En  février  1889,  névralgies  intercostales  droites,  survenues  dans 
l'intervalle  des  règles,  et  qui  devinrent  plus  vives  à  la  suite  des  épo- 
ques. La  malade  consulta  un  médecin  qui  découvrit  dans  l'abdomen 
une  tumeur  volumineuse,  passée  jusque-la  inaperçue,  et  Ht  porter  une 
ceinture.  Depuis,  la  tumeur  augmenta  beaucoup  et  causa,  au  début 
du  mois  d'octobre,  une  poussée  de  douleurs  dans  lé  bas-ventre,  qui 
dura  deux  ou  trois  jours. 

Le  26  octobre,  après  les  règles,  nouvelles  douleurs  qui  durèrent 
1  jour.  De  même  après  les  règles  du  20  novembre,  eii  avance  de 
5  jours  sur  leur  date  prévue. 

En  dehors  de  ces  accidents  douloureux  passagers,  développemenl 
indolent  delà  tumeur. 

Entrée  à  l'hôpital  te  2  décembr,'. 

Ventre  étalé,  volumineux.  Lb  palper  fait  découvrir  dans  le  liane 
droit  une  tumeur  grosse  comme  une  tële  d'adulte.  Dans  le  flanc  gau- 
che, on  en  sent  une  autre,  au  moins  aussi  grosse,  puis  une  petite  an- 
dessus  du  pubis.  Entre  ces  deux  dernières  se  trouve  encore  une 
nodosité,  grosse  comme  une  pomme  d'api. 

La  masse  droite  vient  afllenrer  sur  une  étendue  de  G  cent,  en  ver- 
ticale, sur  8  en  transversale.  La  masse  gauche  se  rapproche  de  la 
surface  sur  l'élendue  d'une  pièce  de  5  francs,  la  masse  inférieure 
n'affleure  pas  et  la  nodosité  intermédiaire  ne  peut  être  sentie  que  par 
un  palper  tout  à  fait  profond. 

Les  S  tumeurs  principales  paraissait  mobiles  dans  le  sens  vertical 
et  dans  le  transversal.  Leur  surface,  sans  être  lobulée,  est  peu  ren- 
tière. Elles  ne  sont  pas  fluctuantes.  Elles  sont  entourées  d'un  liquide 
dont  la  matilé  descendant  jusqu'au  pubis,  remonte  à  6  cent,  au-des- 
sus de  l'ombilic  et  va  dans  le  flanc  droit  à  17  cent,,  dans  le  liane  gau- 
che à  18  cent,  de  la  ligne  médiane.  Le  liquide  ne  parait  pas  traversé 
par  des  cloisons,  car  le  flot  le  renvoie  sans  peine  d'une  partie  à  l'au- 
tre de  la  zone  mate,  et  contourne,  dans  ce  trajet,  les  parties  affleu- 
rantes des  deux  masses  principales.  Flancs  sonores.  La  malité  hépa- 
tique est  nettement  séparée  de  celle  du  néoplasme.  Petits  ganglions 
inguinaux  droits  et  gaucties,  mobiles,  non  douloui-eux,  cependant 
remarqués  par  la  malade  et  apparus  depuis  quelques  mois.  Ganglions 
axillaires  droits. 


Pas  de  troubles  digestifs.  Rien  du  cAté  des  poumons  ou  de  la  plè- 
vre. Pas  de  douleurs,  même  an  palper,  sauf  à  la  partie  interne  de  la 
tumeur  gauche.  Amaigrissement  sans  cachexie. 
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Opération  ie  jeudi  5  décembre  1889.  —  Longue  incision  abdomi- 
nale,  el  aussilàt  écoulement  de  6  à  7  litres  de  liquide  bématique. 
Seclion  de  quel({ueR  adhérences  épiplolques,  entre  deux  ligatures. 
Les  anses  intestinales  apparaissent  rouges,  quelques-uues  sont  recou- 
vertes de  fausses  membranes,  de  périloaiie  récente.  La  Inmeurect 
extraite  de  l'atidonieii,  assez  difTidlement  à  cause  de  son  volume; 
mais  il  n'y  a  pas  d'autres  adhérences  que  les  adhérences  épiploïques 
déjà  indiquées  et  le  pédicule,  fornié  par  la  trompe  un  peu  augmentée 
de  volume,  par  d'énormes  veines  utéro-ovarienoes  est  faciletoeut 
serré,  auprès  de  la  corne  utérine  gauche,  dans  une  ligature  à  la  stne 
plate,  et  sectionné. 

Au  cours  de  l'extraction,  un  kyste  très  mince,  à  contenu  purifonoe, 
s'est  ouvert.  Le  liquide  a  été  reçu  sur  des  épongea  qui  entouraient  le 
pied  de  la  tumeur.  Lavage  du  péritoine  à  1  eau  bouillie.  Sutures  au 
lil  d'argent.  Pansement  iodeformâ .  L'opération  a  duré  30  minutes. 

La  tumeur  est  composée  de  plusieurs  kystes  (4  gros  et  une  grande 
quantité  de  petits)  conlenaot  les  uns  du  sang,  les  autres  de  la  séro- 
sité, les  autres  du  liquide  puriforme.  Les  uns  ont  des  parois  très 
minces,  les  autres  de  plus  épaisses,  el  en  ouvrant  ces  derniers  on  voit 
que  leur  cavité  est  en  partie  obstruée  par  des  masses  épilhéliales, 
moins  bourgeonnantes  et  plus  lisses  qu'elles  ne  sont  habituel lemenl 
dans  ces  tumeurs  en  dégénérescence. 

La  tumeur  polykyslique  est  manifeslemeut  ovarique.  La  trompe 
sectionnée  vient  s'épanouir  sur  la  surface  de  la  tumeur,  au  niveau 
d'un  des  gros  kystes,  en  n'y  adhérant  que  par  deux  de  ses  franges. 
Le  ligament  de  l'ovaire  est  retrouvé,  tout  près  de  ce  point. 

L'e^camen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
épithélioma  kystique. 

M.  CoRNiL.  J'ai  fait  la  sântaîne  deraièt^  deux  autopsies  de 
tumeurs  de  l'ovaire  généralisées.  Dans  un  de  ces  cas,  la  tu- 
meur était  représentée  par  une  masse  du  volume  d'une  tête 
d'adulte.  Cette  masse  polykystique  présentait  dus  végétatioDS 
dans  l'intérieur  des  kystes,  età  leur  surface  externe.  On  retrou- 
vait CCS  mêmes  végétations  sur  toute  la  surface  du  péritoioe. 

Dans  l'autre,  la  cavité  péritonéale  était  partagée  en  deux 
grandes  toges  séparées  par  le  grand  épiploon.  La  loge  supé- 
rieure élail  à  peu  près  intacte,  la  loge  inférieure  était  com- 
plètement tapissée  de  bourgeons  néoplasiques.  Le  liquide 
contenu  dans  cette  loge  était  sanguinolent  et  rempli  de 
grumeaux.  J'ai  trouvé  dans  ce  dernier  fait  deux  ganglions 
lombaires  loul  à  fait  cancéreux.  Il  y  avait  eu  généralisa tioD 
au  péritoine  avec  infection  ganglionnaire. 

M.  ToFFiER.  J'ai  vu  dernièrement  une  de  ces  formes  de 
kystes  dans  laquelle  le  péritoine  envabi  était  converti  en  de 
nombreuses  poches  que  j'ai  été  obligé  de  ponctionner  les 
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uns  après  les  autres.  Il  y  avait  «les  plaques  néoplasiques 
jusque  sur  l'estomac  et  l'intestin. 

M.  DoLÈRis.  J'ai  observé  assez  fréquemment  les  tumeurc 
de  l'ovaire  générnlisées  au  péritoine,  mais  je  n'ai  pas  encore 
vu  de  généralisations  aux  autres  organes,  foie,  rate,  etc.,  ni 
aux  ganglions. 

M.  CuiPAULT.  J'ai  observé,  l'an  dernier  dans  le  service  de 
M.  Tufiier  une  malade  de  soixante  ans,  porteur  depuis  10  ans 
d'un  kyste  de  l'ovaire  ayant  débuté  du  côté  gauebe,  et 
devenu  énorme.  Cette  malade  avait  de  petits  ganglions  sus- 
claviculaires  et  carotidiens  gauches,  mais  surtout  deux  gros 
ganglions  sous  maxillaires  de  ce  côté;  ces  ganglions  s'étaient 
développés  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  vie.  La  malade 
avait  en  outre  un  noyau  épilhéliometeux  du  sein  droit,  datant 
de  4  ans,  mais  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  expliquer  les  gan- 
glions sous-maxillaires  du  côté  opposé.  L'aulopsie  n'a  pu 
être  faite,  c'est  là  un  cas  rare  d'adénopalhie  externe  à  dis- 
tance dans  un  cancer  viscéral.  Plus  connue  et  plus  commune 
est  celte  adênopathie  dans  le  cancer  de  l'utérus.  Belin  en 
rapporte  dans  sa  thèse  une  dizaine  de  cas  ;  dans  7  les  gan- 
glions étaient  sus-claviculaires  gauches.  M.  Dumontpallier 
avait  il  y  a  trois  ans,  dans  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  une 
femme  d'une  quarantaine  d'années,  qui  mourut  avec  une 
épithélioma  du  col  à  forme  hémorrhagique.  Un  mois  à  peu 
près  avant  la  mort,  alors  que  l'épithélioma  était  depuis  long- 
temps connu  et  inopérable,  apparut  un  ganglion  sus-clavi- 
culaire  gauche,  gros  comme  une  noix,  dur,  mobile,  gênant 
beaucoup  la  malade,  qui  accusait  des  troubles  laryngés  et 
pulmonaires,  sans  doute  par  compression  du  pneum(^as- 
trique. 

Cancer  du  toBtianle  droit,  par  M.  Z.  Sfivacoff,  interne 
à  l'hâpital  ttolbschUd. 

Le  nommé  Levensky  Samuel,  âgé  de  58  ans,  marchand  de  profession, 
entra  le  20  octobre  1889,  dans  le  service  de  M.  Marc  Sée,  raconte  que 
depuis  34  ans  il  avait  une  hernie  scrotale  droite  pour  laquelle  un  mé- 
decin anglais  lui  avait  conseillé  le  port  d'un  bandage.  Il  y  a  10  mois, 
il  s'aperçut  que  ses  bourses  comaiençaienE  à  s'indurer  el  à  augmen- 
ter progressivement  de  volume  du  calé  droit. 

Le  20  octobre  à  cinq  heures  du  matin,  il  fut  pris  subitement  d'une 
douleur  vive  et  lancinante  à  ce  niveau,  accompagnée  d'un  gonflement 
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coDsidérable  de  la  tumeur.  Alarmé,  il  vienl  à  8  heures  du  malîo  à 
rhQpital  do  liothschild  et  présente  les  syraplAmes  suivants  :  élal  nau- 
séeux, consiipalion  depuis  trois  jours,  Tacies  anxieux,  pas  de  tempé- 
rature, ni  vomissements,  ni  symptômes  généraux. 

Au  niveau  de  la  région  inmiino-scrotale  ou  constate  une  tumeur 
oblongue  se  prolongeant  sur  le  trajet  du  cordon  et  englobant  tout  le 
testicule  droit,  du  volume  d'un  poing,  d'une  consistance  dure  à  sa 
base  et  Quctuante  en  apparence  vers  sa  partie  supérieure. 

Dans  l'idée  d'une  bernie  étranglée  on  lit  des  applications  de  glace 
sur  la  tumeur,  et  le  malade  tut  purgé  sans  résultai  notable.  M.  Sée 
ayant  constaté  que  le  pédicule  ne  se  prolongeait  pas  dans  le  canal 
inguinal  et  supposant  qu'il  pouvait  s'agird'une  hématucèle,  suite  d'unt 
hydrocèle  ancienne,  lit  une  ponction  aspiratrice  avec  une  seringue  de 
Pravaz  qui  ne  donna  issue  qu'à  quelq^ues  goutlos  de  sang  noir. 

On  continue  des  applications  Troides  (glace  et  cataplasmes)  (^\^^ 
n'amènent  aucune  modilicatiou  soit  dans  le  volume,  ou  dans  la  consis- 
tance de  la  tumeur. 

Le  17  novembre,  M.  Marc  Sée  pratiqua  une  incision  suivant  le 
grand  axe  de  la  tumeur,  et  après  avoir  divisé  les  coucbes  très  épais- 
sies des  bourses,  mil  A  découvert  le  testicule  considérablement  aug- 
menté de  volume  et  IransFormé.  ainsi  que  son  cordon,  en  une  masse  de 
consistance  gélatineuse,  infiltrée  de  sang  noir,  qu'il  extirpa  en  plaçant 
une  ligature  au-dessus  d'elle,  sur  la  partie  saine  du  cordon.  Salure  de 
la  plaie  du  scrotum  à  l'exception  de  sa  partie  supérieure,  laissant  pas- 
ser la  ligature  jetée  surlecordon. 

Pansement  au  bismuth. 

Réunion  immédiate  et  guérison  en  huit  joure,  sauf  l'oriGi-e  qu 
livre  passage  au  fil. 

Examen  histologique,  par  M.  Toupet.  —  A  un  faihle  grossis- 
sement, on  trouve  en  allant  de  la  périphcrie  vers  le  centre  une  Uiai- 
que  albuginée  hypertrophiée  dont  les  couches  sont  dissociées  et  au- 
dessous  de  cette  tunique,  des  travées  fibreuses  qui  pénétrent  dans  un 
tbsu  qui  n'a  pas  du  tout  les  apparences  du  parenchyme  testiculaire. 
On  ne  trouve  plus  de  vestice  des  tubes  séminirëres.  Ils  sont  rempla- 
cés par  une  sorte  de  réticulum  limité  par  des  travées  conjonctives 
assez  larges  et  remplies  d'éléments  dont  les  noyaux  sont  assez  forte- 
ment colorés.  Au  niveau  des  grosses  travées  on  trouve  des  vaisseaux 
(artères  et  veines)  complètement  remplis  de  sang. 

Si  on  examine  à  un  plus  fort  grossissement,  ou  voit  que  les  travées 
des  réticuluins  sont  constituées  par  un  tissu  conjonctif  jeune. 

Quant  aux  éléments  contenus  dans  les  mailles,  ils  sont  extrême- 
ment volumineux,  de  formes  diverses.  Les  noyaux  ne  se  colorent  dÎ 
par  l'hématoxyline,  ni  par  le  carmin. 

De  ces  diverses  constata  lions,  il  résulte  qu'il  s'a^il  proba- 
blement d'une  tunaeur  carcinomaleuse  avec  morliflcation  des 
élëments  à  la  suite  d'un  trouble  circulatoire. 
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tl3d 
Présidence  de  M.  Cornil 


M.  Testut  fait  hommage  à  la  Sociélé  d'uD  travail  sur  V&pophyse 
sus-épi trochléenne  chez  l'homme  el  d'uD  mémoire  sur  la 
myologie  des  Fuêgiens.  La  Sociélé  analomique  vote  des  remer- 
ciements à  M.  Teslut. 

Anévrysme  de  l'aorte  thoracique  chez  un  syphllltiqne. 

—  (Nâvralgie  lombo-abdomlnale,   —  Ensellure  lom- 
baire), par  M.  LÉTiENNE,  interoe  des  hûpilaux. 

Vincent  S...,  représentant  de  commerce,  âgé  de  33  aos,  entre  le 
23  novembre  1889  à  la  maisoo  Dubois,  daos  le  service  de 
M.  Lecorché. 

Ses  antécédente  héréditaires  sont  inconnus.  Dans  son  hietoire 
personnelle,  un  seul  fait  important  :  une  syphilis,  coniractëe,  il  y  a 
12  ans,  à  l'âge  de  21  ans.  Pendant  dix  ans,  elle  ne  se  manifesta  qu'à 
de  rares  intervalles  par  des  poussées  éniptives.  Quelques  cicatrices 
disséminées  en  divers  points  du  corps,  plus  nombreuses  â  la  fesse  et 
i  la  cuisse  droites,  en  sont  ta  trace.  Il  suivit  un  traitement  méthodique 
conseillé  par  Ricord,  dont  le  dernier  avis  tut  la  cessation  complète  de 
tout  médicament.  Le  mal  était  considéré  comme  guéri. 

Vers  la  fin  de  1888,  des  douleurs  survinrent  très  vives,  daos  les 
lombes  et  dans  toute  la  partie  gauclie  de  l'abdomen.  En  1889,  elles 
reparurent  à  diverses  reprises  plus  intenses  encore,  et  à  intervalles 
plus  rapprochés.  Seules,  parmi  les  médications  multiples  qui  furent 
employées,  les  pointes  de  feu  semblaient  être  suivies  d'uue  améliora- 
tion. Ce  fut  ail  cours  d'une  de  ces  crises  douloureuses,  qu'il  vint  dans 
le  service  de  M.  Lecorché. 

A  sein  entrée,  il  ne  se  plaint  que  de  souOrances  dans  la  région 
lombo-abdominale  gauche.  Le  ventre  est  souple  et  sonore  partout.  La 
palpaiion,  que  le  malade  tend  i  éviter  d'ailleurs,  n'indique  rien  d'a- 
normal. Les  poumons  paraissent  sains.  Les  battements  du  cœur  sont 
absolument  normaux. 

Les  réilexBS  du  ^enousont  extrêmement  diminués,  presque  abolis. 
Les  diverses  sensibilités  ne  sont  pas  modifiées.  Le  malade  a  cependant 

Earfois  des  troubles  oculaires  passagers.  Il  lui  arrive,  dit-il,  de  voir 
rouillé  pendant  un  ii^iiart  d'heure.  L'examen  superficiel  des  yeux  ne 
donne  aucune  indication. 

La  station  verticale  et  la  marche  sont  très  aisées.  La  colonne  ver- 
tébrale présente  une  ensellure  lombaire  fort  accentuée,  sans  déviatioa 
latérale.  La  pression  sur  chacune  desapophyses  épineuses  du  haut  en 
bas  de  l'épine  u'éveille  aucune  douleur.  Le  malade  n'a  jamais  porté 
son  attention  sur  celte  cambrure  anormale. 

L'appareil  urinaire  est  sain.  Les  urines  émisée  pendant  son  séjour 
à  l'hôpital  n'ont  contenu  gi  albumine,  ni  sucre,  ni  principes  anormaux. 
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Leur  quantité  a  oscillé  constammeDt  entre  1000  et  1500  cenUmèlns 
cubes. 

L'état  géoéral  parait  Balisraisant. 

La  température  est  normale.  A  trois  reprises  régulièrement  espa- 
cées, elle  s'est  légèrement  élevée,  sans  jamais  dépasser  38°, 2. 

Chaque  jour  le  malade  soulTrail.  Frictions,  cataplasmes,  pointes  de 
feu  Furent  alternativement  employés  sans  succès.  On  en  Tut  réduit  à 
ordonner  des  piaûres  de  morphine,  t^es  douleurs,  fixes  dans  la  ré^on 
lombo-abdominale  eauche,  passèrent  pendant  deux  jours  dans  la 
région  symétrique  nroite,  mais  sans  s'y  établir  nettement. 

Le  5  décembre,  à  8  heures  du  soir,  les  souffrances  devinrent  înlo~ 
lérables.  Le  malaile  osait  à  peine  remuer  dans  son  lit.  Il  devint  très 
pâle,  se  refroidit  puis  perdît  connaissance.  Le  collapsus  dura  un  quart 
d'heure  environ. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort. 

Le  foie,  la  rate^  l'estomac  et  l'ioteslin  sont  sains.  Les  reins  sont 
forlemenl  congestionnés.  Le  poumoa  droit  pèse  550  gr.  Sa  base  est  le 
siège  d'une  congestion  bypostatique  marquée.  Le  poumon  gaucbe. 
refoulé  en  haut  et  en  avant,  est  très  petit.  Il  pèse  270  gr.  Il  est  per- 
méabla  eu  tous  ses  points,  et  présente  des  boursouflures  d'emphy- 
sème par  places  Irrégulières.  Pas  de  tubercules.  Le  péricarde  et  le 
cœur  sont  un  peu  dejetés  i  droite. 

La  plèvre  ^uche  est  rempile  d'une  grande  quantité  de  caillots  cmo- 
riques  en  gelée.  Ces  caillots  pèsent  ensemble  1  kilogr.  400.  Au-dessus 
du  diaphragme,  derrière  l'aorte,  une  masse  anévrysmale  bilobée,  à 
cheval  sur  les  vertèbres,  occupe  l'angle  postérieur  des  culs-de-sac 
pleuraux  inférieurs.  Bile  est  symétrique.  Cnacun  de  ses  lobes  est  plus 
volumineux  que  le  poing.  La  rupture  s'est  faite  à  gauche  dans  U 
partie  la  plus  étroite  du  sinus  costo- vertébral. 

Les  lobrs  de  la  tumeur  anévrysmale  sont  extrêmement  adhérents 
au  diaphragme  et  aux  veriëbres.'  Ils  sont  entourés  d'une  coque  cellu- 
laire assez  épaisse. 

L|aorïe  entière  est  enlevée  avec  l'anévrysme.  Elle  est  dilatée  depuis 
son  origine  jusqu'à  la  naissance  des  rénales,  puis  se  rétrécit  jusquâ  sa 
bifurcation  terminale. 

Circonférence  interne  de  l'aorte  : 

Au-dessus  des  sinus  de  Valsalva 8*, 

Au  niveau  de  la  naissance  des  vaisseaux  du  cou    6°,8 
Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'aorte  thora- 
cique 8",5 

La  face  mterne  de  l'aorte  est  parsemée  de  ptaques  d'athérome, 
jaunes,  dures,  do  boursouHements,  de  sillons,  de  brides  fibroides 
longitudinales  et  de  mamelons,  tes  uns  blanchâtres,  les  autres  rosés. 
Vis-à-vis  du  tronc  brachio-céphalique  est  une  sorte  de  tubercule 
rouge,  paraissant  imbibé  de  sang. 

Les  intercostales  s'abouchent  au  sommet  de  petits  mamelons.  A 
partir  des  rénales,  l'aorte  parait  être  plus  saine. 

L'orifice  du  sac  anëvrysmal  est  régulièrement  elliptique  à  bords 
lisses.  L'endarlère  se  continue  comme  â  l'origine  d'une  branche  arté- 
rielle normale.  La  paroi  aortique  est  d'ailleurs  reconnaissable  dans  la 
poche  anévrysmale  sur  un  rebord  circnlairede  1  centim.  environ.  Le 
siège  de  cet  orifice  est  médian  et  postérieur. 
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OriBce  du  sac  : 

GraDd  axe  vertical 2',5 

Pelit  axe  iransverss! , 1°,8 

De  l'orifice  à  l'origiDe  de  l'aorte 18° 

—  à  l'éperoD  des  iliaaues  primitives  . .  10°,5 

—  à  l'orieine  des  rénales 3°, 5 

La  poche  aDévrysmale  est  encombrée  de  caillots  cnioriques  :  elle 
est  tapissée  par  une  couche  très  mince,  périphérique,  de  caillots 
actifs.  Celle-ci  est  inégalement  répartie  :  en  ses  poiols  d'épaisseur 
maxima  elle  n'excède  pas  4  à  5  niillïmëtres. 

Les  corps  des  11«,  12"  vertèbres  dorsales  et  de  la  1"  lombaire  sont 
absolument  dénudés.  Ces  corps  sont  anfractueux  ;  ils  présentent  des 
excavations  comme  si,  â  dessein,  on  en  eilt  enlevé  des  fragments 
avec  une  gouge.  Certaines  parties  du  corps  de  la  V'  lombaire  (ont 
même  mobiles.  Les  altérations  des  corps  vertébraux  s'étendent 
davantage  sur  la  partie  latérale  droite.  Les  dt!;qiies  intervertébraux 
ont  résisté  d'une  façon  parfaite  à  la  désintégration.  Les  trous  de  con- 
jugaisou  sont  en  dehors  de  la  poche  anévrysmale. 

Le  cœur  a  un  volume  normal.  Le  ventricule  ^uche  est  légèrement 
hypertrophié.  Quelques  plaques  d'athérome  siègent  sur  les  valves 
aortiques,  mais  insuffisantes  pour  déterminer  une  gène  fonctionnelle 
appréciable. 

Les  centres  nerveux  n'ont  pas  été  examinés. 

Les  lésions  macroscopique&  de  ces  pièces  sont  décrites  à 
merveille  dans  tous  nos  livres,  aussi  l'intérêt  de  cette  obser- 
vation dérive-t-il  surtout  de  sa  signification  clinique- 
La  notion  étiologique  est  là  confuse.  Cet  anévrysme  est-il 
d'origine  syphilitique?  Y  a-t-il  simple  coïncidence?  Les 
faits  ne  peuvent  résoudre  le  problème.  Cet  homme  avait 
33  ans.  C'est  l'âge  moyen  du  maximum  de  fréquence  des 
anévrysmes  d'après  les  statistiques  de  Lisfranc  et  de  Crisp. 
Aucun  autre  de  ses  organes  ne  porte  de  lésions  syphilitiques 
60  évolution.  L'arhre  artériel  aurait-il  été  seul  atteint?  La 
mise  en  cause  de  la  syphilis  ne  peut  être  formellement  assu- 
rée. D'autre  part  le  traitement  spécinque,  que  les  observa- 
tions prouvent  efficace  dans  les  lésions  syphilitiques  des 
artères,  interrompu  depuis  deux  ans,  l'aDcienneté  des  statis- 
tiques faites  alors  que  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  pro- 
duction des  anévrysmes  n'était  pas  encore  prouvée,  peuvent 
être  arguments  favorables  à  la  cause  syphilitique.  La  ques- 
tion reste  donc  ici  en  suspens. 

Mais  trois  points  d'une  interprétation  plus  sûre  sont  dignes 
de  remarque  : 

1*  L'erreur  que  le  développement  symétrique  des  deux 
lobes  de  la  tumeur  anévrysmale  faisait  commettre  en  dimi- 
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nuant  également  d'un  côté  du  thorax  comuiede  l'aulre  la 
zone  in  féro- postérieure  d'investigation  pulmonaire. 

2°  La  névralgie  lombo-abdominale  existant  à  l'exclusioB 
de  tout  autre  symptôme.  La  persistance,  l'intensité  et  la 
localisation  dos  douleurs  rappellent  le  cas  célèbre  de  Beatty 
et  justiHent  l'insistance  que  mettent  sur  ce  point  et  les  auteurs 
anglais  et  Lecorché  et  Talamon  dans  leurs  Éludes  cliniques 
médicales. 

3*  Enfin  la  courbure  anormale  que  celte  colonne  verté- 
brale présentait,  courbure  due  à  son  extension  exagérée  et 
déterminant  une  ensellure  que  l'on  peut  dire  compensatrice 
du  manque  de  soutien  des  corps  vertébraux. 

AnéTryBtne  du  cœur,  par  M.  de  GRANDUArsoN,  interne  des 
hôpitaux,  aide-prëparateui'  du  Laboratoire  d'bislolo^e. 

Le  cœur  que  je  présente  à  la  Société  anatomique  provient  d'un 
malade  mort  il  y  a  deux  jours  à  l'Hûlel-Dieu  daos  le  service  de  M.  Ift 
D^  DuDiontpallier.  Cet  homme  ëUit  entré  dans  la  salle  Sl-Louis,  il 
y  a  dix  jours,  présentant  les  symptômes  d'une  dyspnée  très  inlease, 
avec  une  teinte  cyanolique  très  accentuée.  Les  unnes,  rendues  en  peu 
d'abondance,  contenaient  les  premiers  jours  une  q  lia  otite  d'albumine 
très  notable  ;  mais  ces  jours  derniers  l'albumioe  n  a  pas  été  retrouvée. 
Les  jambes  n'étaient  pas  tedématiées  ;  mais  le  malade  a  présenté 
pendant  quelques  jours  du  refroidissement  des  extrémités,  s'accom- 

Îagaant  surtout  au  niveau  des  doigts  d'une  cvanose  très  marquée, 
luelque  soin  qu'on  ait  apporté  à  l 'au  seul  talion  du  cœur;  jamais  on  n'a 
pu  saisir  ni  les  signes  d  une  péricardite,  ni  des  symptômes  de  lésions 
orilicielles.  L'auscultation  du  poumon  révélait  aux  bases  des  râles  de 
congestion ,  mais  rien  autre  chose. 

Le  11  décembre.  Le  malade  est  mort  dans  la  matinée,  succombant 
aux  progrés  croissants  de  sa  dyspnée. 

Le  12.  L'autopsie  est  faite  par  M.  le  professeur  Comil.  Le  cœur 
est  gras,  il  pèse  750  ^r.  On  constate  l'existence  d'une  péricardite  assez 
intense,  et  sur  le  feuillet  viscéral  la  péricardite  est  très  man|uée  et 
présente  l'aspect  de  la  langue  de  chai-  Au  niveau  de  la  face  anté- 
rieure de  l'organe,  sur  le  ventricule  gauche  et  à  gauche  de  l'artère 
coronaire  antérieure,  on  constate  l'existence  d'une  tissure  qui  s'est 

5 réduite  dans  te  muscle  cardiaque.  Cette  déchirure  a  une  longueur 
e  2  cent.  1/2  à  3  centimètres.  Elle  est  légèrement  curviligne  et  ses 
Iwrds  sont  déchiquetés.  De  la  fibrine  s'est  épanchée  dans  le  péricarde 
par  celte  ouverture.  Tout  autour  d'elle  le  tissu  cardiaque  est  ramolli, 
et  présente  une  teinte  jaune  vei^dâlre.  On  ouvre  le  ventricule  gauche, 

Îui  est  complètement  rempli  par  de  la  fibrine  et  du  sang  en  caillots. 
lébarrassé  de  ces  caillots,  le  ventricule  gauche  présente  sur  sa  paroi 
antéro-latérale  droite  une  éuorme  masse  rosée,  traversée  par  des  trac- 
tus  blancs  très  nets.  Celte  masse  a  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule. 
Elle  est  nettement  limitée  vers  la  base  du  ventricule  par  en  sillon  cir- 
culaire qui  la  diCTérencie  très  clairement  du  muscle  cardiaque.  En 
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inlrodubant  uoe  sonde  canaelée  par  la  ruptare  on  passe  fadteinënt 
entre  la  masse  pathologique  et  la  paroi  ventriculaire.  Les  autres  par* 
lies  du  ventricule  ne  présentent  rien  d'intâressant  à  noter. 

En  faisant  une  coupe  sur  la  masse,  on  constate  qu'elle  est  exclusi- 
vement constituée  par  de  la  fibrine.  Le  tissu  musculaire  pariétal  dis- 
socié présente  un  état  granuleux  très  marqué  de  ses  fibres,  et  en 
traitant  ces  dissociations  par  l'acide  osmique,  on  constate  que  tes  fibres 
sont  remplies  de  granulations  graisseuses.  Un  pilier  du  cœur  examiné 
présente  les  mêmes  altérations  et  il  y  a  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  évidente  de  tout  le  muscle  cardiaque,  dégéuérescence  ma- 
nifeste  déjà  macroscopiquemcnt  et  reconnaissable  â  la  teinte  feuille' 
morte  du  cœur. 

La  valvule  mitrale,  les  valvules  sigmoïdes  sont  saines  et  ne  repré- 
sentent pas  de  plaques  atbéromalenses.  En  revanche,  l'aorte  présente 
des  plaques  d'athérome  au  niveau  de  l'origine  des  gros  troncs  artériels. 
Près  (le  l'orifice  de  l'artère  coronaire  gauche,  il  y  a  également  une 
légère  plaque  et  en  suivant  avec  des  ciseaux  le  trajet  de  rartére^  à 
2  cent,  de  son  origine,  on  trouve  un  rétrécissement  notable  du  vais- 
seau. On  trouve  également  une  petite  plaque  au  niveau  de  l'origine 
de  l'ai-tèrc  coronaire  postérieure. 

Le  cœur  droit  ne  piésente  rien  de  particulier;  comme  le  cœur  gau- 
che, il  est  dégénéré,  â  l'œil  nu  on  constate  la  couleur  feuille  morte  de 
tout  le  muscle  et  au  microscope  on  reconnaît  la  dégénérescence  gra- 
nulo- graisse  use  des  fibres. 

Les  autres  organes  sont  malades,  mais  ne  présentent  pas  d'altéra- 
tions particulièrement  intéressantes. 

Le  foie  est  gras  et  en  dégénérescence  graisseuse.  Les  reins  sont 
légèrement  scléreux,  ils  contiennent  des  infarctus  uraliques  qu'on  suit 
très  nettement  en  partant  d'une  papille  et  qui  se  présentent  sous 
la  forme  d'une  pelile  ligne  blanchâtre. 

La  rate  est  petite  et  scléreuse, 

Ij'intestin  examiné  présente  des  ecchymoses  ayant  les  dimensions 
de  gros  pois,  et  répandues  en  nombre  assez  considérable  sur  la  sur- 
face de  la  muqueuse. 

Les  poumons,  emphysémateux,  sont  congestionnés  aux  bases. 

Étant  donné  l'état  spécial  du  muscle  cardiaque,  nous 
croyons  être  en  présence  d'un  anévrysme  du  cœur. 

La  Gbrine  coagulée  et  réunie  en  unei  masse  neUement déli- 
mitée, la  présence  d'un  rétrécissement  marqué  non  loin  de 
l'origine  de  l'artère  coronaire  antérieure  plaident  en  faveur 
de  ce  diagnostic  et  expliquent  la  production  de  la  myocardite 
et  finalement  la  rupture  du  cœur  qui  a  dû  s'opérer  lente- 
ment. Toutes  cas  lésions  réunies  expliquent  facilement 
l'asystolie  terminale  qui  a  causé  la  mort  du  malade. 
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RétréoissamAnt  mitral.  Hémiplégie  droite  et  afduwie. 
Hémorrhagie  intestinale,  par  H.  A.  Sodqces,  intente  des 
hopiUUK. 

La  nommée  Salomé  B...,  âgée  de  39  aos,  ménaKère,  entre  leSjiiil- 
let  I6S9  à  l'hopiul  BroussaU,  daos  le  service  de  M.  le  Dr  Chauffard. 
Les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  ses  antécédents 
morbides  sonttrès  incomplets.  Nous  avonsaopris  seulement  que  deux 
jours  avant  son  entrée,  étant  assise  sur  un  banc,  allaitant  un  eniânt, 
elle  avait  été  Trappée  d'ictus  apoplectique. 

vl  son  an'iuée,  cette  malade  présentait  les  signes  suivants.  Les 
phénomènes  d'iclus  avaient  disparu.  Elle  avait  repris  connaissance  et 
semblait  comprendre  les  questions  qu'on  lui  faisait.  Mais  il  lui 
était  absolument  impossible  de  répondre,  elle  n'avait  à  sa  dispositiou 
que  le  monosvllabe  ya,  qu'elle  repétait  sanscesse.  Outre  celte  apha- 
sie motrice,  elle  avait  une  hémiplégie  droite  complète  avec  participa- 
tion du  racial  inférieur.  Cette  paralysie  était  flasque,  sans  troubles  de 
la  sensibilité.  L'examen  du  cœur  révélait  des  signes  d'insuffisance  et 
dé  rétrécissement  mitral  ;  roulement  diaiilolique,  sonflle  prolongé  de 
la  pointe  et  dédoublement  du  second  bruit.  La  fdiation  des  accidents 
était  facile  à  établir;  embolie  d'origine  mitrale  ayant  obturé  la  syl- 
vienae  gauche  et  déterminé  un  foyer  de  ramollissement  cérébral. 

20  juillet.  L'aphasie  persiste  dans  le  même  état  ;  c'est  une  apbasie 
purement  motrice;  la  malade  comprend  ce  qu'on  lui  dît,  s'explique 
par  une  mimique  expressive,  Ut  un  livre  d'allemand.  Il  estdifhcile  en 
raison  de  la  paralysie  du  bras  droit  de  savoir  ^i  elle  sait  écrire. 

21  septembre.  La  motilité  est  revenue  en  partie,  mais  l'aphasie 
persiste.  L'extension  et  la  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  se  fonl, 
quoique  avec  raideur.  La  marche  est  diflicile,  bien  que  possible,  la 
malade  détache  difTicilement  le  talon  droit  et  soulève  le  membre  tout 
d'une  pièce.  Déjà  existent  des  signes  de  dégénérescence  secondaire  : 
légère  exagération  des  réflexes,  raideur  des  doigts,  contracture 
secondaire  de  la  face.  Pas  de  trépidation  épilepto'ide.  On  constate 
par  hasard  une  grossesse  de  cinq  mois.  Rien  n'attire  l'attention  du 
cAté  de  l'utérus;  le  fœtus  est  vivant.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

15  novembre.  Sans  cause  appréciable,  la  malade  accouche  prématu- 
rément d'un  Tœtus  de  7  mois  environ,  expulsant  en  bloc  le  fœtus  mort 
et  les  annexes-  Aucune  espèce  de  complication,  aucune  suite  fâcheuse; 
la  température  ne  dépasse  pas  37'>,8.  L'utérus  revient  progresûve- 
ment  sur  lui-même. 

28  novembre .  La  malade,  dont  la  physionomie  avait  repris  son 
aspect  habituel,  qui  semblait  en  bonne  santé,  est  prise  tout  à  coup, 
sans  cause  connue,  de  phéDoméncs  graves.  Vers  sept  heures  du 
matin,  elle  devient  pâle,  froide,  ses  traits  sont  [)rofondémenl  altérés. 
A  la  visite,  on  la  trouve  avec  un  faciès  tiré,  péritonéal,  avec  de  U 
cyanose  et  du  refroidissement  des  extrémités.  La  température  rec- 
tale ne  dépasse  pas  37°.  Vomissements  jaunâtres,  plusieurs  selles  invo- 
lontaires, bilieuses.  L'idée  d'empoisonnement,  qui  venait  â  l'espril,  est 
bientdt  écartée.  D'autre  part,  comme  le  ventre  n'était  ni  ballonné,  ni 
douloureux,  comme  l'examen  des  viscères  ne  révélait  rien  d'anormal, 
le  diagnostic  de  perforation  intestinale,  d'abord  agité,  resta  en  sus- 
pens. 
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',  le  collapsus  esl  eouore  plus  prononcé;  il  y  a  un  léser  ! 
)t  douloureuit  du  ventre  ;  les  vomissements  et  la  diarrhée 


Ijfl  soii',  I 

lonnementd.  ,  

cessé.  On  prescrit  une  piqûre  de  morphine  et  line  vessie  de  glace  sur 
l'abdomen.  A  deux  heures  du  matin,  la  malade  meurt  dans  un  collap- 
sus  algide. 

AiiTOPSiB.  —  L'autopsie  est  faite  le  1"  décembre.  A  l'ouverture  de 
t'abdomen,  ou  ne  trouve  dans  la  poitrine  aucun  épanchement  liquide 
ou  gazeux,  aucune  trace  de  perroralioo,  aucun  étranglement  inieine 
ou  herniaire. 

Vinteetin  est  distendu  par  les  gaz,  légèrement  ecchymottgue  an 
niveau  de  l'iléon.  Après  l'avoir  détaché  des  insertions  méseoteriques 
et  incisé,  on  trouve  dans  l'intestin  grêle,  une  héroorrhagie  peu  abon- 
dante, constituée  par  un  sang  liquide  et  rouge.  Après  l'avoir  lavé,  on 
constate  qu'il  est  sain,  sauf  en  deux  ou  trois  points  où  on  aperçoit  de 

tietites  ecchymoses.  L'une  d'elles,  du  volume  d'ua  gros  pois,  forme  un 
oyer  rougeàtre,  saillant  et  ouvert  dans  la  cavité  intestinale. 

Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié  (340  gr.).  L'orifice  milral 
très  rétréci,  laisse  à  peine  passer  un  crayon.  Les  bords  en  sont  durs, 
rugueux,  calciliés;  les  piliers  sont  très  rétractés.  Sur  le  bord  libre 
et  sur  la  face  auriculaire,  on  aperçoit  des  végétations  molles,  verru- 
queuses,  framboisëes,  origine  probable  de  l'embolie  cérébrale.  L'o- 
reillette gauche  esl  très  dilatée  ;  le  ventricule  correspondant  un  peu 
hypertrophié.  L'orifice  aorlique  est  normal  et  suffisant,  l'aorte  saine. 
Rien  â  noter  dans  le  cœur  droit. 

Les  reins  sont  de  volume  et  d'aspect  normal. 

La  rate  est  saine. 

Le  foie  ne  présente  rien  de  particulier  ;  la  vésicule  biliaire  ren- 
ferme une  quarantaine  de  calculs  du  volume  d'une  petite  noisette. 

h'utérus  encore  assez  volumineux  est  en  voie  d'involulion.  Il  ne 
présente  aucune  altération.  Les  annexes  et  te  petit  bassin  sont 
normaux. 

Le  cerueau  offre  à  considérer  des  lésions  intéressantes,  L'hémis- 
phère gauche  présente  une  dépression  très  étendue,  siégeant  au-des- 
sus de  la  scissure  de  Sylvius.  Au  niveau  de  celte  dépression,  la  pie- 
mère  et  l'arachnoïde  sont  adhérentes  à  la  substance  cérébrale  sous- 
jacente  ;  on  ne  peut  les  arracher  sans  entraîner  des  fragments  de  dr- 
convolutions  ramollies. 

En  effet,  en  ce  point,  siège  un  foyer  de  ramollissement  blanc  gri- 
sâtre, mesurant  dix  centimètres  de  long  sur  trois  de  haut. 

Ce  foyer  occupe  exactement  le  tiers  postérieur  de  la  circonvolution 
de  Broca,  l'extrémité  inférieure  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  as- 
cendante, ainsi  que  la  moitiédu  lobule  pariétal  inférieur.  Le  ramollis- 
sement est  complet  et  a  détruit  totalement  la  partie  des  circonvolu> 
lions  qu'il  intéresse,  à  savoir  :  la  totalité  de  la  substance  grise,  et  une 
partie  de  la  substance  blani'he  sous-jacente. 

La  sylvienne  gauche  est  oblitérée  par  un  caillot  dur,  qui  la  dis- 
tend ;  ce  caillot  commence  à  l'hexagone  de  Witlls  et  peut  être  suivi 
juiiqu'à  l'origine  du  foyer. 

Dans  l'hémisphère  droit,  on  n'aperçoit  aucune  espèce  d'altéra- 
tion ;  la  sylvienne  est  saine. 

Les  ganglions  centraux  ne  sont  pas  touchés,  le  reste  de  l'encé- 
phale est  indemne. 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation,  intéressante  surtout  au 
point  de  vue  clinique,  nous  semble  comporter  quelques 
réflexions.  L'enchaînement  des  symptômes  est  parfaitement 
net  :  lésion  mîtrale,  embolie  cérébrale,  hémiplégie  droite  et 
aphasie.  Tout  ce  complexus  est  classique  et  connu  depuis 
longtemps.  Sans  doute,  la  cause  de  la  maladie  mitrale  nous 
écbappc,  en  raison  de  l'absence  de  renseignements  suffisants. 
L'aphasie  est  ici  un  type  de  logoplégie  pure  et  pour  ainsi 
dire  complète.  La  malade,  d'origine  allemande,  aurait  parlé 
l'allemand  et  le  rrançais;  après  son  ictus  il  ne  lui  restait 
plue  que  le  monosyllabe  t/a;  mais  elle  comprenait  et  lisait 
les  deux  langues. 

Il  est  bien  vraisemblable  qu'elle  n'avait  pas  plus  d'agra- 
phie  que  de  cécité  et  de  surdité  verbale.  Du  reste,  le  siège 
des  lésions  anatomiques  donne  la  clef  de  ces  dissociations  : 
seul  des  centres  divers  du  langage,  le  centre  de  l'articulation 
des  mots  est  lésé. 

Si  jusqu'ici  les  altérations  nécroacopîques  rendent  compte 
du  syndrome  clinique  cardio-cérébral, il  n'enesl  pas  de  même 
de  la  cause  de  la  mort  rapide.  L'hémorrhagie  intestinale 
était  bien  minime,  les  lésions  intestinales  bien  banales,  et 
trop  peu  étendues  pour  expliquer  la  rapidité  de  la  mort  et  le 
cortège  symptomatique  grave  qui  l'a  précédée. 

D'autre  part,  pas  trace  de  péritonite,  d'occlusion  ou  de  per- 
foration intestinale;  pas  d'empoisoonement  admissible. 

De  telle  sorte  que,  faute  de  mieux,  nous  sommes  obligés 
de  faire  intervenir  cette  hémorrhagie  intestinale.  Cependant, 
cette  hypothèse  ne  nous  semble  pas  satisfaisante,  et  nous 
laisse  quelques  doutes  dans  l'esprit. 

M.  CoHNiL.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte 
à  l'autopsie  des  causes  de  ta  mort.  Je  prends  par  exemple 
les  phtisiques.  Les  uns  ne  meurent  que  lorsque  leur  poumoa 
presque  entier  est  envahi,  chez  d'autres  au  contraire,  c'est  à 
peine  si  le  1/4  de  l'organe  est  prisi,  pourquoi  cette  différence? 

Ici  nous  avons  un  rétrécissement  mitral,  une  oblitération 
de  la  sylvienne  et  des  accidents  utérins  qui  n'ont  pas  déter- 
miné de  &èvre,  mais  qui  ont  pu  cependant  être  la  cause  d'un 
certain  degré  d'infection.  Toutes  ces  causes  réunies  ont  pu 
concourir  à  amener  la  mort  sans  qu'il  soit  possible  d'incri- 
miner plus  spécialement  l'une  d'elles.  Ici  les  lésions  sont 
encore  assez  prononcées,  dans  beaucoup  d'autopsies  on  eo 
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trouve  qui  sont  accusées,  parfois  mâme  on  n'eu  découvre 
aucune. 

Mal  de  Bright.  —  Thrombus  blanc  du  caur.  —  Infarc- 
tus du  poumcn.  —  Urémie  dyspnéique  et  granulie 

pulmonaire,  par  M.  A,  Souques,  iniRroe  de  hdpiUux. 

La  nommée  Constance  Rel.,,  âgée  de  21  ans,  domestique,  entre  le 
29  novembre  188i),  salle  Gahler,  n*  10,  dans  le  service  de  M.  le  D' 
ChaulTard.  Cette  malade  n'oiïre  aucun  antécédent  pathologique.  Il  y  a 
deux  ans,  elle  eut  une  première  grossesse.  Au  mais  d'aoilt  dernier, 
elle  accouchait  à  terme  d'un  Tuetus  qui  ne  vécut  que  quelaues  secon- 
des. Au  cours  de  cette  secoude  grossesse,  elle  présenta  ae  l'iRderae 
des  jambes.  Avait-elle  â  cette  époque  de  l'albuminune  dans  les  uri- 
nes? Nous  n'avons  pu  le  savoir.  Quoiqu'il  en  soit,  l'accouchemcat  se 
fit  sans  convulsions  éclampiiques  et  les  suites  de  couches  furent  nor- 
imales.  Après  l'accouchement,  l'œdème  desjambes  ne  disparut  point: 
I  gagna  même  les  cuisses  et  la  paroi  abdominale.  ^Simultanément,  ta 
malade  était  en  proie  à  une  dyspnée  intense.  L'cedùme  et  la  dyspnée 
tels  furent  les  symptômes  qui  le  décidèrent  à  rentrer  à  l'hApital. 

A  son  entrée,  on  constatait  le  syndrome  de  Bright.  Les  urines 
étaient  rares,  sales,  et  fortement  albumiaeuses  |3  gr.  par  litre)  L'ce- 
«jème  était  généralisé  ;  il  distendait  les  membres  inlerieurs,  la  face  et 
la  paroi  deï'abdomen.  Heuls  tes  membres  supérieurs  et  les  séreuses 
viscérales  étaient  respecté».  En  eiïet,  on  ne  trouvait  ni  ascile,  ni  épan- 
chemenl  pleural,  ni  raies  d'oedème  dans  la  poitrine.  Et  pourtant  la  ma- 
lade,  continuellement  assise  sur  son  lit  en  oriliopnée  violente,  semblait 
menacée  desulTocation.  La  respiration  était  courte,  anxieuse  ;  la  face  légè- 
rement violacée,  les  extrémités  refroidies.  A  l'examen  du  cceur,  on 
trouvait  Cû!l  organe  un  peu  hypertrophié  et  on  entendaitdans  toute  sa  ré- 
gion prècordiale  un  bruit  de  galop  des  plus  nets.  En  présence  de  ce  com- 
plexusclinique, le  diagnostic  devaitétreet  fui:  mal  de  Briglit  d'origine 
puerpérale,  urémie  âtorme  dyspnéique.  La  malade  l'ut  soumise  au  ré- 

fime  lacté  exclusif  et  â  un  irailemenl  révulsif  approprié.  Néanmoins, 
urant  les  douze  jours  qu'elle  resta  à  TbApital,  il  n'y  eut  dans  son  état 
aucune  espèce  d'amélioration.  L'orthopnée  devint  de  plus  en  plus  vive; 
les  urines  de  plus  en  plus  rares. 

Le  11  décembre,  cette  lemme  succombait  au  milieu  de  symptâmes 
asphyxiques. 

AUTOPUIB.  —  A  l'ouverture  du  cadavre,  il  s'écoule  du  péritoine 
une  petite  quantité  de  liquide  transparent,  et  de  la  plèvre  droite 
quelques  centaines  de  grammes  d'épauche nient  citrin. 

Le  feuillet  viscéral  de  la  pleure  est  adhérent  au  feuillet  pariétal,  au 
niveau  des  deux  sommets  du  poumon.  Dans  le  reste  de  son  étendue, 
la  plèvre  gauche  présente  un  aspect  normal.  A  droite,  au  contraire,  et 
a  la  base,  on  rencontre  quelques  fausses  membranes  peu  adhérentes, 
de  date  récente.  Eu  ce  point,  la  plèvre  viscérale  est  plissëe  en  long 
et  n'offre  pas  de  granulations  tuberculeuses  appréciables. 

Les  poumons  présentent  deux  ordres  de  lésions.  Les  unes  sont 
constituées  par  des  infarctus  sous- pleuraux.  Au  nombre  de  quatre  à 
cinq  pour  cltaque  poumon,  ces  infarctus  sont  noirs,  durs,  du  volume 
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d'une  DOlselU  ou  d'une  noix.  Ils  siègent  de  prérérence  au  niveau  des 
bords  antérieurs  et  des  scissures  interlobaires.  Une  section  de  ces 
iurarctus  permet  d'en  dtMJnguer  la  forme  pyramidale  et  le  mode  ite 
produelion.  Sur  l'un  d'eux,  la  coupe  passe  précisément  entre  la 
bronche  et  l'artère  sublobulaire.  La  bronche  apparaît  béante  et  &aine  ; 
i'arlére  est  oblitérée  par  un  caillot  dur,  noirâtre,  et  au-dessous  de 
cette  obstruction,  s'étale  l'infarctus.  Ailleurs,  sur  des  coupes  transver- 
sales, la  section  de  l'artère  est  très  manifeste  ;  on  y  distingue  nette- 
ment le  caillot  obturateur  <}ui  le  remplit.  Outre  ces  inlarctus,  on  cons- 
tate que  les  poumons  crépitent  mal.  Et  sur  une  coupe  du  sommet  à 
la  base,  on  aperçoit  et  on  sent  à  la  main  une  infiDÎlé  de  peiiiâ  tuber- 
cules, gris  jaunâtre,  durs,  miliaires.  Ces  tubercules  semés  dans  toal 
le  parenchyme  des  deux  poumons,  sont  plus  nombreux,  plus  volu- 
mineux, plus  anciens  au  sommet.  Du  reste,  pour  le  dire  en  passant, 
on  ne  trouve  de  tubercules  que  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  La 
plèvre  est  indemne  :  le  péritoine,  les  méninges,  le  péricarde,  etc., 
n'en  renferment  pas  davantage.  11  s'agit,  en  somme,  d'une  granulîe 
localisée  au  poumon. 

Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié  ;  il  pèse  350  gr.  Ses  cavités 
sont  surdislendues  par  des  caitlois  cruoriques  qui  se  prolongent  dans 
le  tronc  et  les  premières  branches  de  l'artère  pulmonaire.  Les  valvules 
et  les  orifices  n'offrent  aucune  altération  notable. 

Au  niveau  de  Voreillette  droite,  sur  la  paroi  postérieure  et  faible- 
ment adhérente  A  celle-ci,  se  trouve  une  poche  molle,  fluctuante, 
f [rosse  comme  une  petite  noix.  Cette  poche  incisée  laisse  s'écouler  nn 
iquide  grisâtre,  sans  odeur,  tout  â  fait  analogue  à  du  pus.  Il  s'agit  I& 
bien  évidemment  d'un  f/irombus  blanc  ayant  subiladëgéoéresceDce 
pu  ri  forme. 

Dans  l'auricnle  droite,  dans  les  iotrications  ventriculaires  des  piliers 
du  cœur  se  voient  des  thrombus  analogues  mais  non  ramollis. 

Le  foie  est  volumineux,  congestionné!  il  pése  2,200  gr. 

La  rate  et  le  cerueau  sonlsains,  en  apparence. 

Les  reins  sont  volumineux,  lourds  (260  gr).  Leur  surface  est  lisse, 
unie  ;  la  décorticalion  de  la  capsule  aisée.  La  substance  corticale  est 
pâle,  non  diminuée  d'épaiseeur.  Bref,  à  l'œil  nu,  ces  organes  préseo- 
tent  l'aspect  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Réflexions.  —  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  permet- 
tent de  recoDslituer  la  Sliation  des  accidents  :  mat  de  Bright 
d'origine  puerpérale  probable  et  cœur  rénal.  Thrombus  dans 
l'oreilletle  droite  eL  infarctus  du  poumou.  Les  relations  chro- 
nologiques qui  existent  entre  la  néphrite  et  la  graaulie 
sont  d'une  interprélation  plus  difficile. 

La  néphrite  a-t-elle  précédé  la  tuberculose  pulmonaire  et 
favorisé  la  pénétration  et  la  multiplication  rapide  do 
bacille  en  préparant  le  terrain  ?  Ce  n'est  pas  impossible. 

Au  contraire,  existait-U  antérieurement  au  mal  de  Bright 
des  tubercules  au  sommet  du  poumon,  et  la  germioatioD 
secondaire  dans  tout  le  parenchyme  est-elle  seule  contem- 
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poraineel  tributaire,  pourainsi  dire,  de  la  lésion  rénale  ?  C'est 
tout  aussi  vraisemblable. 

Pana  tous  les  cas,  il  est  bien  évident  que  les  lésions  tuber- 
culeuses du  poumon  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  pour 
expliquer  les  accidents  dyspnéiques  rebelles.  L'orthopnée 
opiniâtre  avait  une  double  cause  :  la  granulie  pulmonaire 
et  l'urémie.  C'esl  en  effet  la  coexistence  de  ces  deux  lésions 
qui  nous  donne  la  cler  de  la  violence  de  l'orthopnée  et  de 
l'inefficacité  du  traitement. 

Fièvre  typhoïde  chez  nn  alcoolique.  —  Mort  par 

laryngO'typhus,  par  F.  Lovy,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X,..,  âgé  de  S8  ans,  boulanger,  entre  le  24  novembre  à 
l'b&pital  Lariboisière,  salle  Bazin,  lit  n'  35,  dans  le  service  de 
M.  Gérin-Roze.  Cet  homme,  de  consiitution  1res  robuste,  n'a  jamais 
été  malade  ;  depuis  quatre  ans  il  présente  des  signes  assez  nets  d'in- 
toxicalioD  alcoolique  :  Iremblement  léger,  piluilcs  à  intervalles  éloi- 

Kiés,  dyspepsie  ;  les  autres  signes  d'aloolisme  sont  peu  accusés. 
epuis  de  nombreuses  années  il  buvait  régulièrement  ses  quatre  li- 
tres devin  par  jour. 

Il  raconle  k  son  arrivée  qu'il  est  déjà  couché  depuis  douze  jours  et 
que  quelques  jours  auparavant  il  avait  de  l'inappétence,  de  la  cépha- 
lalgie, des  vertiges,  de  la  courbature  ^nêrale,  de  l'insomnie.  Il  a  eu 
un  peu  de  délire  les  trois  dernières  nuits.  A  la  suile  d'une  purgalion 
administrée  il  y  a  8  jours,  il  a  eu  de  la  diarrhée  gui  persiste  encore. 

Le  24.  A  son  arrivée,  on  consiste  une  excîtalion  nerveuse  assez 
accusée  ;  il  répond  assez  bien,  mais  il  est  très  irritable  ;  dans  la  nuit 
il  parle  haut  et  se  lève  plusieurs  fois.  Le  ventre  est  ballonné  ;  on  trouve 
du  gargouillement  et  de  très  nombreuses  taches  rosées  sur  l'abdomen 
et  dans  le  dos.  Le  fuie  et  la  rate  sont  très  augmentés  de  volume.  La 
température  est  de  40", 2. 

Traitement  :  bains  à  30°,  alcool,  suiïate  de  quinine,  naphtol. 

Du  27  au  30.  Le  délire,  d'intensité  moyenne,  ne  cesse  ni  jour  ni  nuit. 
La  diarrhée  esi  exirêroeroent  abondante,  tes  urines  en  petite  quan- 
lilë.  Il  y  a  un  peu  de  congestion  pulmonaire  ;  lo  pouls  est  bon. 

4  décembre.  La  congestion  oulmonaire  est  plus  accentuée  mais 
elle  disparaît  rapidement,  et  le  lendemain  on  ne  la  retrouve  presque 
plus.  11  ressent  pour  la  première  fois  quelques  douleurs  à  la  dégluti- 
tion, mais  il  n'en  parle  pas. 

Le  5.  La  déglutition  est  encore  plus  difTicile  el  il  commence  â  avoir 
un  peu  de  dyspnée.  On  ne  trouve  rien  du  côté  du  poumon  pour  ex- 
pliquer ces  troubles  et  l'on  commence  â  soupçonner  une  complication 
laryngée.  La  voix  n'est  pas  altérée. 

Le  €.  Pendant  la  visile  du  matin,  le  malade  a  pendant  environ  trois 
minutes  un  léger  accès  de  spasme  de  la  Kiolte.  Il  n'y  a  pas  de  dou- 
leur à  la  pression  au  niveau  du  larynx  ;  la  déglutition  est  très  difficile 
et  la  voix,  inlacle  hier,  presque  totalement  perdue. 

Sa  température  est  à  41*  le  malin,  et  41'',2  le  soir.  Il  y  eut  encore 
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dans  la  soirée  un  léger  acc-ës  de  spasrae  de  ta  glotte  quoique  pins 
intense  que  le  premier.  L'état  général,  qui  s'était  amélioré  les  jonrs 

FrécédeDls  par  la  cessation  du  délire,  la  diminutiou  de  la  diarrhée  el 
abaissement  léger  de  la  température  redevint  mauvais.  On  jiread  des 
Srécautions  pour  faire  une  trachéotomie  pendant  la  nuit,  si  les  acci- 
ents  se  reuauvellent. 

Pendant  la  nuit,  il  apparut  une  très  légère  dyspnée,  continue,  uns 
paroxysmes  et  tout  allait  relativement  bien;  lorsque  le  lendemain 
matin,  ù  7  heures,  le  malade  mourut  subitement, au  moment  aii  il  ve- 
nait d'avaler  quelques  gouttes  de  liquide  dans  son  3'  accès  de  spasme 
de  la  glotte. 

A  Iautopsib,  od  trouva  dans  le  gros  inlesliu  et  l'intestin  ^rèle  la 
muqueuse  excessivement  ulcérée.  A  certains  endroits  la  moitié  de  la 
surface  intestinale  était  atteinte.  Le  cœur  était  un  peu  graisseux;  rien 
aux  valvules.  Les  poumons  légèrement  congestionnés,  particulièrement 
à  la  base  droite.  Le  foie,  légèrement  jaunâtre  et  peu  résistant  à  la 
coupe,  était  extrêmement  volumineux  et  pesait  2,870  gr.  La  rate  ra- 
mollie pèse  950  gr.  Les  reins  sont  aussi  très  volumineux  ;  leur  subs- 
tance corticale  est  un  peu  injectée. 

Le  larynx  ne  présente  pas  de  foyers  de  suppuration  dans  son  voi- 
sinage ;  il  ne  présente  pas  de  déformations. 

La  surface  do  sa  muqueuse  est  recouverte  d'une  matière  grisâtre, 
semi-liquide,  mélange  de  pus  et  de  sang.  Les  cordes  vocales  supé- 
rieures ne  présentent  rien  a  noter  ;  les  cordes  vocales  inférieures  sont 
légèrement  épaissies,  surtout  à  leur  partie  postérieure. 

A  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  l'es- 
pace glotlique,  on  remarque  de  chaque  cdté  une  ulcération  de  la  gran- 
deur d'une  lentille  à  gauche,  d'une  pièce  de  50  centimes  à  droite.  De 
chaque  côté  la  muqueuse  est  détruite  complètement  ;  et  l'on  aperçoit 
au  fond  de  cha(|ue  ulcération  l'angle  antérieur  du  cartilage  aryté- 
noide,  terne,  grbàtre,  ramolli,  absolument  dénudé.  En  explorant  avec 
nn  stylet,  on  trouve  que  cette  dénudation  s'étend  k  partir  de  cette 
extrémité  sur  le  reste  du  cartilage,  surtout  en  dehors  et  en  haut  où 
elle  arrive  presque  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  ;  la  dénudation  est 
moins  étendue  en  bas  et  en  dedans.  Il  y  a  de  chaque  calé  comme  une 
vaste  excavation  remplie  de  pus,  dans  lequel  fait  saillie  l'extrémité 
nécrosée  du  cartilage.  On  ne  trouve  rien  sur  les  autres  cartilages  ;  la 
muqueuse  des  ventricules  nous  semble  aussi  à  peu  prés  saine. 

BÉt'LEvioNS.  —Satis  parler  des  antiicédents  alcooliques  du 
Gujetqui  peuvent  expliquer  le  volume  extrâmemeQt  considé- 
rable du  foie,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
plusieurs  pointa  de  vue.  C'est  d'abord  une  complication  assez 
peu  fréqueote  de  la  fièvre  typhoïde  ;  au  point  de  vue  anato- 
mo- pathologique,  nous  avons  eu  affaire  à  une  ulcération  de 
la  muqueuse,  ayant  entraîné  secondairement  la  nécrose  du 
cartilage  ;  nous  n'avons  pas  eu  ici  une  nécrose  primitive  des 
cartilages  comme  cela  arrive  habituel lemenl  pendant  la  coq- 
valeacence,  notre  malade  en  étant  encore  à  la  périoded'état. 
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Au  point  de  vue  du  siège,  nous  avons  encore  ici  un  fait  assez 
rare,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  chifTrea  que  donnent  las  statis- 
tiques de  Griesinger  {Traité  des  maladies  infectieuses)  et  de 
notre  collègue  et  ami  Tissier  (Annales  de  laryngologte,  1887) 
qui  regardent  les  lésions  arytônoïdiennes  comme  rares,  rela- 
tivement à  celles  du  cricoïde,  M.  le  professeur  Cornil,  d'au- 
tre part,  déclare  en  avoir  observé  quatre  cas,  tous  semblables 
au  nôtre.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  ferons  remarquer 
l'évolution  latente  et  le  peu  de  symptômes  des  lésions,  le 
malade  étant  mort  le  troisième  jour  après  les  premiers  symp- 
tômes de  troubles  laryngés.  Enfin,  au  point  de  vue  théra- 
peutique, il  ressort  de  notre  observation,  que  la  trachéotomie 
ne  devra  pas  être  retardée,  malgré  te  peu  d'intensité  des 
accidents,  aussitôt  que  l'on  aura  constaté  un  accès  de  spas- 
mes delà  gloLlc,  la  mort  pouvant  survenir  à  chaque  instant. 
M.  DoLÉRis.  La  mort  ici  a-t-elle  été  amenée  par  des  accès 
de  suffocation,  par  du  spasme  ou  par  l'introduction  dans 
les  voies  respiratoires  d'une  certaine  quantité  de  liquide. 
Chez  les  paralytiques  généraux  que  l'on  force  à  boire,  on 
voilsouvent  les  aliments  passerpar  la  trachée  et  occasionner 
des  broncho-pneumonies  rapidement  mortelles. 

M.  Lovv.  Dans  le  cas  présent  la  mort  semble  avoir  été 
occasionnée  par  un  accès  de  suffocation. 

Des  lésions  histologiqnes  dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  par  le  D''  M.  Klipi>el,  ancien  inleroc  des  hôpitaux 

(ï  l'appui  de  sa  candidature  à  une  place  de  membre  titulaire). 

Nous  donnons  ici  le  résultat  de  l'examen  histologique  que 
nous  avons  fait  dans  sept  cas  do  paralysie  générale,  cet  exa- 
men portant  plus  particulièrement  sur  te  cerveau.  Nous 
insisterons  surtout  sur  tes  lésions  des  tubes  nerveux  qui 
existent  sous  forme  de  réseau  dans  les  zones  périphériques 
de  la  substance  corticale  et  sous  forme  de  fibres,  pour  la  plu- 
part à  direction  longitudinale,  qu'on  rencontre  dans  les  cou- 
ches inférieures  de  l'écorce  et  dans  la  substance  blanche. 
Ces  lésions,  qui  ont  déjà  été  l'objet  d'une  étude  de  la  part  de 
Turck  et  sur  lesquelles  on  a  peu  insisté,  nous  ont  paru 
avoir  une  importance  non  seulemeni  en  raison  desdéloriations 
que  nous  y  avons  rencontrées  dans  plusieurs  cas,  mais  aussi 
par  les  conclusions  qu'on  en  peut  tirer  relativement  aux 
symptômes  et  aux  affinités  spéciales  de  la  maladie. 
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Toue  nos  malades  ont  été  observés  et  autopsiés  à  l'bospice 
Ste-Anne,  à  la  clinique  M.  le  professeur  Bail. 

Dans  six  cas  le  diagnostic  avait  pu  être  formulé  avec  cer- 
titude, et  d'un  autre  côté  les  lésions  constatées  à  l'œil  nu  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  la  valeur  et  le  diagnostic  anato- 
mique  de  la  maladie  :  les  méninges  étaient  épaissies,  adhé- 
rentes et  entraînaient  par  l'arradiemenL  des  fragments  de 
substance  corticale,  d'où  la  production  d'érosions  très  varia- 
bles en  profondeur,  suivant  les  cas,  variables  de  nombre 
aussi  et  siégeant  pour  la  plupart  sur  le  cerveau  antérieur  et 
moyen  à  la  surface  des  circonvolutions.  Quelquefois  seule- 
ment le  lobe  occipital  en  présentait  également. 

Dans  aucun  cas  les  vaisseaux  de  la  base  n'étaient  athéro- 
maleux.  L'encépale  était  diminué  de  poids,  souvent  flasque, 
avec  élargissement  et  affaissement  des  ventricules. 

Quant  ausepli6mecas,  qui  nous  a  présenté  su  microscope 
les  mêmes  lésions  que  les  précédents,  le  diagnostic  fut  dou- 
teux pendantquciquc  temps  :  on  se  demandait  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  d'un  délire  des  persécutions  el  l'examen  anatomique 
à  l'œil  nu  ne  révéla  aucune  érosion,  aucune  lésion  qui  permit 
d'afiirmer  la  paralysie  générale. 

L'examen  histologique  nous  permit  de  conclure  en  raison 
del'analogie  des  lésions  trouvées  dans  les  six  cas  précédents. 
Nous  en  concluons  à  la  nécessité  d'un  tel  examen  pour  des 
cas  semblables  et  à  la  possibilité  d'arriver  à  une  conclusion 
précise  en  l'absence  des  données  révélées  habituellement  par 
l'examen  et  l'arracbement  des  méninges. 

Ceci  revient  à  dire  que  la  paralysie  générale  existe  saas 
lésions  des  méninges  et  sans  érosions  à  la  surface  du  cer- 


I.  Lésions  des  méninges.  —  Les  méninges  sont  loin  d'olTrir 
dans  tous  les  cas  une  inllanimalioii  intense  :  an  peut  ne  Kncootrvr 
que  lie  la  congestion  et  de  l'cedënie  exsudatif,  un  étal  phlogosique  et 
cela  dans  les  poinls  même  ou  l'arrachement  enlralae  des  perles  de 
substance  rérébrale. 

Dans  un  cas  bien  net  au  point  de  vue  symptomatologique,  nous 
n'avons  canetalé  qu'un  processus  congeslifet  œdémateux  bien  que  des 
érosions  fussent  nettes  quoique  peu  nombreuses.  Mais  on  peut  ren- 
contrer une  inllaiumalion  intense  de  la  pie-mère  ;  le  feuillet  viscéral 
de  l'arachnoïde  est  épaissi  ;  les  espaces  sous-arachnofdiens,  épaissis 
eux-mêmes  ,  sont  élargis.  Les  vaisseaux  da  la  pie-mère  sont  dilatés 
et  remplis  de  globules  ;  autour  d'eux  il  y  a  une  diapédèse  considéra- 
ble formant  un  manchon  complet  au  vaisseau.  On  peut  voir,  sur  les 
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coupes,  ces  mêmes  vaisseaiiit  pénétrer  dans  la  substaace  corticale  où 
des  ceilales  migratrices  les  accompagnent  et  où  ils  conservent  le 
même  caractère  d'inflammation.  Mais  HienlAt  on  cesse  de  les  suivre 
et  la  zone  corticale  sous-jacente  ne  présente  plus  cette  vas cularisa lion 
intense  ;  comme  nous  aurons  occasion  de  le  aire,  c'est  celte  zone  qui 
est  le  siège  du  ramollissemeDl  oui  cause  l'érosion,  c'est  au  niveau  de 
celle  zone  iiîcbéniiée  que  se  fait  le  départ  de  la  substance  qui  se  laisse 
arracher  en  même  temps  que  la  pie-mére. 

Dans  le  tissu  même  de  la  pie-mère,  on  constate,  comme  autour  de 
ses  vaisseaux,  la  présence  de  nombreuses  cellules  rondes,  à  noyaux 
bien  colorés,  à  protoplasma  clair  et  d'autres  cellules  plus  volumineu- 
ses de  Termes  irrégntières.  La  dégénérescence  ou  l'organisation  sclé- 
reuse  y  est  plus  ou  moins  marquée. 

II.  Lésions  de  la.  substance  corticale,  —  L'étude  d'une 
érosion  coi'ticale  doit  être  Taite  :  1°  sur  la  portion  de  substance  corti- 
cale restant  adhérente  aux  méninges i  2°  sur  les  bords  de  l'érosion; 
3'  sur  la  substance  corticale  sous-jacente  à  la  perte  de  substance. 

Dans  la  première  |)ortion,  on  trouve  une  inflammation  plus  ou  moins 
intense,  avec  des  capillaires  altérés,  tnflitrés  de  cellules  rondes  et  pré- 
sentant des  dilatatinns  qui  représentent  des  anévrysmes  miliaires.  On 
trouve  aussi  l'obliléralton  tlirombosique  de  ces  vaisseaux. 

Dans  la  seconde  portion,  les  vaisseaux  sont  exsangues  et  nullement 
enOammés,  du  moins  pour  la  plupart,  et  ce  n'est  qu'en  se  rapprochant 
des  parties  profondes  qu'un  constate  quelquefois  de  nouveau  la  dia- 
pédêse  efTecInée  dans  les  gaines  des  vaisseaux.  Souvent  nous  avons 

fiu  suivre  dans  ce  tissu  des  capillaires  paraissant  vides  et  présentant 
eurs  noyaux  allongés,  normaux  de  forme  et  de  nombre.  Cette  consta- 
tation analomique  est  sans  doute  en  rapport  avec  l'étal  de  ramollisse- 
mentqui  amène  la  friabilité  du  tissu  nerveux,  d'oii  son  arrachement 
dans  ce  point  précis .  Cependant  nous  n'avons  jamais  trouvé  dans  ces 
régions  une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  et  des  vaisseaux 
telle  que  nous  l'avons  vue  dans  les  foyers  de  ramollissement  par 
embolie.  Cette  zone  correspond  souvent  à  celle  des  petites  cellules 
pyramidales. 

Dans  la  troisième  portion,  on  relrouve  l'inOammation  përi-vascu- 
laire. 

Nous  venons  de  résumer  l'aspect  général  du  tissu  au  niveau  d'une 
érosion.  Voici  maintenant  quelles  sont  les  aliéralions  que  nous  avons 
rencontrées  pour  chaque  élément  particulier  qui  compose  l'écorce 
ct'Tébrale  et  cela  soit  sur  les  points  erodés,  soit  en  dehors  d'eux,  les 
lésions  histotogiques  de  la  paralysie  générale  étant  diOiises  et  non 
pas  limitées  aux  points  où  l'examen  à  T'œil  nu  peut  faire  ses  consta- 
tations. 

n  faut  examiner  : 

a)  L'état  des  cellules  nerveuses. 

b)  Les  lésions  des  tubes  à  myéline  de  l'écorce. 

c)  Les  lésions  de  la  névroglie. 

d)  Les  lésions  des  vaisseaux. 

Cette  division  répondant  aux  divers  éléments  de  la  substance  cor- 
ticale. 

a)  Li^nion  des  cellules  neroeuees.  —  En  général,  les  lésions 
des  rellules  ganglionnaires  se  résument  dans  tes  aliéralions  dégéné- 
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ratives  amenant  une  disparition  plus  ou  .moins  complète.  Les  pro- 
longements protoplasmiques  disparaissent,  se  rragmentent,  la  forme 
d'une  cellule  triangulaire  tt-ndant  alors  â  devenir  ovale  ou  ronde.  Les 
protoplasmas  amincis  et  clairs  se  remplissent  de  granulations  foncées, 
noires  on  ucreuses,  disséminées  ou  déposées  en  amas.  Le  contour  est 
irréculier.  Le  noyau  est  plus  ou  moins  granuleux  ou  atropliié.  Quel- 
quefois, mais  plus  rarement,  nous  avons  trouvé  l'état  vitreux  des 
cellules. 
Mais  outre  ces  altérations  banales,  nous  avons  remarqué  une  lésion 

Plus  intéressante  :  on  sait  que  normalement  les  grandes  cellules  de 
écorce  sont  entourées  d'un  espace  lymphatique  clair  et  qu'au  bord 
de  cet  espace,  au-dessous  de  la  cellule  nerveuse,  on  rencontre  1res 
souvent  une  petite  cellule  ronde  à  protoplasma  clair,  contenant  un 
noyau  rond  rortement  coloré  par  le  carmin,  le  noyau  des  cellules  pyrami- 
dales étant  au  contraire  ovaf,  beaucoup  plus  grand  et  plus  clair. 

Dans  presque  tous  nos  cas  nous  avons  pu  observer,  à  litre  de 
lésion  de  ia  paralysie  générale,  l'augmentation  en  nombre  de  ces 
petites  cellules  rondes  voisines  de  l'élément  nerveux.  Eu  pareil  cas 
on  en  voyait  de  deux  à  sept  ou  huit;  elles  envahissaient  l'espace  lym- 
phatique péri-cel  lui  aire  et  quelquefois  attaquaient  les  cellules  gan- 
glionnaires et  pénétraient  dans  leurs  protoplasmas  en  (Contribuant  â 
amener  leur  destruction. 

L'envahissement  des  cellules  nerveuses  par  d<!S  glottules  blancs  a 
été  décrit  déjà  dans  cette  maladie  et  dans  d'autres,  particulière  ment 
dans  la  lièvre  typhoïde.  Pour  notre  part  nous  nous  nornons  à  poser 
la  question  de  savoir  si  les  cellules  rondes  en  question  ne  seraient  pas 
dues  à  la  urolirération  dca  petites  cellules  qui  normalement  avoisi- 
nent  la  cellule  nerveuse  et  si,  par  conséquent,  il  n'y  aurait  pas  là  on 
phénomène  analogue  â  celui  qui  se  passe  dans  les  fibres  muscnlaires 
où  l'on  voit  la  prolifération  des  noyaux  coïncider  avec  la  dégéDéres- 
cence  du  prolJ]plasma  différencié.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu  entre  la 
gaine  inâllrée  du  vaisseau  et  l'espace  lymphatique  de  la  celluie,  on 
ne  rencontre  aucune  diapcdése  et  secondement,  c'est  que  les  cellules 
de  la  névroglie  (dans  la  substance  corticale  du  moins)  n'ont  pas  l'as- 
pect des  cellules  dont  nous  parlons. 

b)  Lésions  des  tubes  nerveux  de  la  substance  corticale,  — 
Un  procédé  que  nous  décrirons  nousapermis  de  constater  avec  netteté 
aue  le  l'éseau  cortical  des  tubes  à  myéline  est  extrêmement  riche  à 
I  état  normal  et  d'éludier  les  lésions  qu'on  y  rencontre  dans  ia  para- 
lysie générale. 

Des  coupes  aussi  minces  que  possible  sont  faites  sur  ta  substance 
corticale  fraîche  et  n'ayant  été  placée  dans  aucun  liquide.  On  ne  doit 
pas  trop  s'inquiéter  d'une  certaine  épaisseur  de  ces  coupes,  celles-ci 
devant  ultérieurement  subir  un  certain  écrasement  par  fe  poids  de  la 
lamelle  qui  les  recouvrira  et,  de  ce  fait,  s'amincir.  Les  counes  sont 
reçues  dans  l'eau  et  portées  ensuite  dans  une  solution  d'aciue  osmi- 
que  à  1/100.  Elles  y  restent  deux  on  trois  heures.  Puis  on  les  porte 
sur  une  lame,  on  verse  dessus  une  ou  deux  gouttes  d'une  solution  de 
potasse  qui  gonlle  le  tissu  et  le  ramollit  en  le  décolorant  un  peu.  On 
place  alors  la  lamelle  sur  la  coupe  cl  si  celle-ci  est  trop  épaisse  on 
produit  un  léger  écrasement.  On  examine  immédiatement  car  ces 
préparations  ne  se  conservent  pas.  En  ajoutant  de  la  glycérine  on  peut 
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les  conserver,  mais  alors  elles  perdenl  souvent  an  point  que  le  réseau 
de  la  subslaoce  corticale  n'est  plus  visible  le  lendemain.  Les  Qbres 
de  la  substance  blanche  le  sont  encore,  mais  moins  bien  que  la  veille. 
L'examen  à  l'aide  de  ce  procédé  montre  l'altération  du  réseau  ner- 
veux en  question  qui  a  souvent  complëlemenl  disparu.  Des  amas  gra- 
nuleux semblent  alors  répondre  à  la  dc[;énération  deslubes  à  myéline. 
Cette  constatation,  nous  l'avons  Taite  dans  plusieursde  nos  cas  et  cela 
mËme  dansdes  points  qui  avaient  à  l'œil  nu  l'aspect  d'un  tissu  sain. 
Hais  il  faut  ajouter  que  te  réseau  nerveu>L  peut  se  montrer  surtout  sur 
d'autres  circonvolutions.  On  juge  bien  du  degré  de  la  lésion  par  com- 
paraison, ce  qui  permet  d'acquérir  une  certitude  relativement  i  la 
technique  employée.  Des  coupes,  qui  dans  un  cas  nous  ont  servi  de 
point  de  comparaison,  provenaient  du  cerveau  d'un  alcoolique  dont  les 
capillaires  étaient  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  el  dont  les 
tUDes  nerveux  étaient  cependant  normaux.  Ce  Tail  donne  plus  de 
valeur  à  la  lésion  des  tubes  nerveux  comme  caractérisant  essentielle- 
ment la  paralysie  générale.  Plus  on  se  rapproche  de  la  substance 
blanche  et  plus  les  tubes  nerveux  deviennent,  non  pas  plus  nombreux, 
mais  plus  tarées  dans  l'écorce  :  ce  n'est  qu'au-dessus  des  grandes  cel- 
lules pyramidales  que  nous  avons  trouvé  la  disparition  complète  ilu 
réseau  'nerveux . 

c)  Lésions  de  la  nénroçlie.  —  La  paralysie  générale  est  regar- 
dée comme  une  sclérose  diffiise  du  cerveau.  Cette  sclérose  dans  nos 
sept  cas  nous  a  paru  essentiellement  relative.  Plus  les  éléments  ner- 
veux étaient  dégénérés  et  plus  le  tissu  névroglique  gagnait  en 
netteté.  C'est  ainsi  ({u'il  apfiaraissatt,  occupant  seul  de  larges  espaces, 
dans  les  points  del'écorce  où  les  dégénérations  des  cellules  ganglion- 
naires allait  jusqu'à  la  destruction.  Cependant  nous  ne  nions  pas  la 
prolifération  conjonctive,  sou  degré  paraissant  très  diriicile  à  évaluer 
exactement.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  ce  tissu  ^l  chargé  des  pro- 
duits de  la  désorganisation  des  éléments  nobles.  La  maladie  se  pré- 
sente d'après  nos  observations  plutfit  comme  une  inflammation  paren- 
chymaleuse  dégénérative  que  comme  une  encéphalite  interstitielle. 

d)  Lestons  des  vaisseaux.  —  Elles  se  présentent  avec  l'as- 
pect de  ce  qu'on  voit  dans  les  inflammations  dégénéralives  et  aussi 
avec  celui  qui  caractérise  les  inflammations  non  suppuratives,  se 
rapprochant  ainsi  davantage  des  lésions  aseptiques  expénmenlales. 

La  gaine  lymphatique  est  remplie  de  cellules  rondes,  les  unes  nor- 
males, d'autres  remplies  de  granulations  graisseuses,  d'autres  de  gra- 
nulations pigmentaires.  Les  noyaux  des  capillaires  sont  eux-mêmes 
granuleux.  Ou  voit  aussi  dans  les  gaines  lymphatiques,  des  amas  de 

§  lobules  rouges  altérés  ou  masses  de  coloration  ocreuse,  quelquefois 
es  cristaux  d'hëmatoidine  ou  bien  des  bémorrhagies  milîaires.  Envi- 
sagée au  point  de  vue  des  vaisseaux,  la  maladie  évolue  sous  une  dou- 
ble lésion,  puisqu'ici  c'est  l'hyperhémie  intense  qu'on  observe,  là 
l'ischémie  complète  due  à  l'oblitération  thrombosique. 

III. LÉSIONS  DE  LA  SUBSTANCE  BLANCHE.  — Ici lescellules  delà 
névroglie  sont  plus  denses,  plus  volumineuses  que  normalement,  infil- 
trées de  granulations.  Quant  à  la  déeénérescence  des  tubes  nerveux, 
ellea  les  mémescaractëresque  dans  l'écorce,  mais  elle  est  moins  pro- 
noncée, le  réseau  de  l'écorce,  à  la  partie  suf^rieure,  pouvant  être  éga- 
leraeat  détruiL 
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On  reoconlre  des  Taîsceaux  de  tubes  reslès  sains  on  plus  ou  moins 
dégénérés,  séparés  par  des  espaces  dans  lesquels  on  ne  trouve  que 
quelques  élëroenls  atrophiés. 

Cette  atrophie,  qui  s  applique  aux  libres  tongilutlinales,  frappe  éga- 
lement les  fibres  transversales  qui  soDt  destinées  à  établir  des  commu- 
nications entre  les  divers  départements  du  lobe  frontal. 

Les  vaisseaux  sont  en  général  moins  lésés  que  dans  la  substance 
gnse  et  les  méninges.  On  peut  constater  à  l'œil  nu  l 'imprégnation  des 
tissus  voisins  par  les  matières  colorantes  du  sang  dissoutes.  Cette  alté- 
ration, qui  est  cadavérique,  implique  cependant  par  son  intensité 
une  congestion  considéraole  qui  constitue  une  lésion.  Dans  un  cas 
nous  avons  rencontré,  à  cAté  des  boules  graisseuses,  des  cristaux  de 
matières  grasses,  de  cbolestérinc,  de  phosphates  et  de  tyrosine.  Sans 
doute  il  sagissait  là  d'un  certain  degré  de  putréraction.nien  qu'il  n'y 
en  edt  pas  de  signes  parlicutîcrs  à  l'autopsie. 

IV.  LÉSIONS    DE  LA  MOELLE,     DES  NEUFS,    DES    UUSCLES.   — 

Dans  la  moelle  et  parfois  dans  le  bulbe  des  lésions  dégénéralives,  tout 
à  Tait  analogues  à  celles  rencontrées  dans  le  cerveau,  existaient  a 
l'état  de  lésion  essentiellement  diffuse.  Ainsi  les  cordons  blancs  étalât 
le  siège  des  mêmes  dé  gêné  ration  s  queles  libres  à  myéline  du  cerveau. 
Dans  les  cardons  postérieurs,  latéraux,  antérieurs,  dans  les  faisceaux 
bulbaires  on  voyait  des  masses  de  myéline  avec  disparition  des  élé- 
ments nerveux  laissant  à  nu  un  réseau  canjanctif  plus  ou  moins  hy- 
pertrophié. 

D'autre  part,  les  cellules  ganglionnaires,  tant  des  noyaux  bulbaires 
que  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  étaient  ou  détruites  ou  en 
voie  de  destruction  dégénéralive.  Dans  un  cas  les  nerfs  périphériques 
et  les  muscles  présentaient  au  plus  haut  degré  les  lésions  atro- 
phiques. 

Pour  les  nerfs,  la  myéline  était  fragmentée  en  boules  ou  en  blocs, 
les  gaines,  revenues  sur  elles-mêmes,  étaient  rétractées  et  vides  M 
oïl  elles  ne  présentaient  pas  de  renllements  remplis  de  noyaux  granu- 
leux et  de  masses  graisseuses;  on  ne  retrouvait  pas  le  cylindre  axial. 

A  la  vue,  les  muscles  étaient  brunâtres,  semés  de  stries  jaunes;  au 
mieroscope,  les  fibres  inégales  et  déformées  étaient  atrophiées  et  dégé- 
nérées avec  prolifération  de  leurs  oo;^aux.  Dans  tous  nos  autres  cas, 
on  voyait  ces  lésions  à  ries  degrés  moins  avancés. 

V.  LÉSIONS  DBS  AUTRES  ORGANES.  —  Invariablemeol  les  reins 
ont  été  trouvés  très  altérés  :  quelquefois,  ils  avaieol  à  l'oeil  nu  les  lésions 
de  la  néphrite  interstitielle,  reins  durs,  petits,  avec  atrophie  de  la 
substance  corticale;  d'autres  fois  il  y  avait  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  les  cas  oii  la  vue  ne  révélait  pas  grand  chose,  l'examen  histolo- 
gique  démontrait  des  altérations  dégénéi'atives  des  épilbéliums,  et 
en  particulier  la  nécrose  de  coagulation,  la  tuméfaction  trouble,  etc. 
Le  cœur  était  toujours  jaunâtre,  Qasque;  et  en  dégénérescence  grais- 
seuse, deux  fois  sclérosé  notablement. 

Le  foie  était  souvent  d'aspect  muscade  avec  un  large  cercle  grais- 
seux à  la  périphérie  des  lobules.  Du  côté  des  poumons,  il  y  avait  dans 
un  cas  une  tuheroulose  à  évolution  fibreuse,  avec  tissu  ardoisé  et 
cavernes.  Cette  maladie,  qui  avait  sans  doute  précédé  la  paralysie 
générale,  avait  passé  inaperçue  au  lit  do  malade.  Dans  ce  cas,  songeant 
a  une  méningite  tuberculeuse  chronique,  nous  n'avons  pu  établir  que 


n,gti7cdT:G00glc 


KLIPPEL  641 

l'inflammation  des  méninges  lui  de  nature  tubercuieiiee.  Dans  les  ^x 
autres  cas  la  base  du  poumon  d'un  câté  ou  des  deux  eûtes  a  prcsfnté 
une  fois  une  broncho-pneumonie  â  foyers  disséminés  ;  les  autres  fois 
une  spléno-pneuDionie. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  est  comme  celles  des  poumons  qui  sont 
certainement  consécutives  à  la  maladie  des  centres  nerveux  et  sont 
liées  au  marasme. 

Mais  l'intensité  des  li'-sions,  égalant  celles  du  cerveau,  retrouvées 
dans  d'autres  organes,  les  reins,  par  exemple,  pourraient  être  consi- 
dérées comme  liées  à  une  maladie  générale  primitive  frappant  à  la 
fois  le  cerveau  et  les  reins. 

RÉFLEXIONS.  —  Lob  lésions  des  lubes  nerveux  rencontrées 
lanL  dans  l'écorce  que  dans  la  substance  blanche  du  cerveau 
sont  remarquables  à  plusieurs  points  de  vue. 

Ces  mêmes  lésions,  nous  avons  pu  les  rencontrer,  mais 
alors  en  qualité  de  lésions  locales  et  non  diffuses,  dans  des 
cas  de  ramollissement  cortical  du  cerveau.  Leur  caractère 
de  diffusion  conslituc  un  élément  de  diagnostic  liistologii|uc 
pour  la  paralysie  générait!. 

La  destruction  d'un  certain  nombre  de  tubes  à  myéline 
mettant  en  communication  l'écorce  avec  les  centres  moteurs 
du  bulbe  et  de  la  moelle  explique  les  signes  physiques  de 
la  maladie.  Mais  d'un  aulm  côté  on  trouve  aussi  la  lésion 
des  fibres  transversales,  de  celles  qui  font  communiquer 
entre  elles  les  diiïérentes  circonvolutions  et  les  différents 
départements  de  l'écorce;  or  les  troubles  inlellecluels  de  la 
paralysie  générale  sont  moias  caraclérisés  par  le  délire,  que 
par  l'affaiblissement  mental,  l'incohérerice,  la  démence.  Ces 
symptômes,  qu'ils  appartiennent  à  cette  maladie  ou  à  d'au- 
tres (comme  la  démence  sentie  par  exemple)  peuvent  être 
regardés  comme  la  suite  de  l'altération  de  ces  fibres  decom- 
munication  entre  des  zones  voisines  ou  éloignées  ;  c'est 
pourquoi  nous  avons  cherché  à  établir  avec  soin  les  lésions 
des  fibres  et  des  réseaux  dans  les  cas  qui  font  l'objet  de  ce 
travail. 

Enfin  un  dernier  point  relatif  à  cette  question  est  l'analo- 
gie de  lésion  (dégénérescence  des  faisceaux  à  myéline)  qui 
existerait  entre  le  tabès  dorsalis  et  la  paralysie  générale, 
les  deux  maladies  touchant  dans  la  moelle  et  dans  le  cer- 
veau les  mêmes  éléments  nerveux. 

On  a  souvent  cité  des  exemples  où  les  deux  maladies  exis- 
tèrent consécutivement  chez  le  même  sujet,  et  récemment 
Strumpell  a  insisté  encore  sur  ces  analogies  en  rappelant 
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que  les  deux  maladies  étaient  souvent  la  conséquence  d'une 
même  affection,  la  syphilis.  Nous  avons  toujours  rencontré 
des  lésions  plus  ou  moins  nettes  descordona  postérieurs  dans 
nos  sept  examens  histologiques.  Mais  nous  n'oserions  en  con- 
clure que  tous  les  cas  de  tabès  soient  une  maladie  analogue 
à  la  paralysie  générale  parce  que  nous  avons  vu  cette  der- 
nière frapper  les  cordons  postérieurs  en  même  temps  que  les 
réseaux  de  l'ëcorce.  EL  cela  d'autant  plus  que  dans  la  moelle 
la  paralysie  générale  louche  souvent  les  autres  faisceaux  et 
les  cellules  ganglionnaires  et  que  toutes  ces  lésions  y  sont  le 
plus  souvent  aussi  diffuses  mais  peu  intenses  relativement  à 
celles  du  tabès. 

Il  est  cependant  important  de  faire  ressortir  l'analogie  de 
lésions  histologiques  que  présentent  les  deux  maladies  en 
tant  que  la  paralysie  générale  atteint  dans  le  cerveau,  et 
d'une  manière  semblable,  des  éléments  analogues  à  ceux 
que  le  tabès  frappe  dans  la  moelle. 

BamollisBement  cérébral. 

M.  Bourges,  interne  des  hûpitaux,  présente  le  cerveau  d'uue 
petite  fille  de  2  ans,  alteinle  de  ramollissement  cérébral  de  l'hémis- 

Shère  droit  avec  thrombose  des  tissus,  décédée  la  veille  dans  le  service 
e  M.  leD'  Legroux,  médecin  de  l'iiôpital  Trousseau. 
L'observation  clinique  et  l'examen  histologique  des  pièces,  feront  le 
sujet  d'une  présentation  ultérieure. 

Luxation  complète  du  scaphoïde  transporté  an  niveau 
de  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  ~  Fracture 
comminutive  du  col  de  l'a&tragale  et  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum.  Bubluxation  du  cubolde  en 
bas  et  en  dedans  Opération  de  Hikulicz.  Guérison 
avec  marche  parfaite,  par  le  D'  Chaput,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Charnel,  24  ans,  charretier,  entré  à  Laënnec,  le  7  mars 
1889,  raconte  qu'au  mois  de  mai  1888,  une  roue  de  voiture  pesam- 
ment chargée  lui  est  passée  sur  le  pied.  Il  entra  à  Necker  dans  le 
service  de  M.  Guyon,  on  lui  appliqua  un  appareil  plâtré  et  au  boni 
d'un  mois  it  partit  â  Vincennes.  Il  en  sortit  au  bout  de  trois  semaines 
boitant  et  éprouvant  des  douleurs  locales  pendant  la  marche.  Ves 
douleurs,  lom  de  se  calmer  ne  Grent  qu'augmenter  jusqu'à  son  entrée 
à  Laënnec. 

A  l'entrée,  on  constate  que  le  pied  est  augmenté  de  volume,  les 
malléoles  sont  élargies  sans  être  déformées,  et  les  lésions  sont  surtout 
sous-malléolaires.  Le  piedest  plat  et  augmenté  d'épaisseur  dans  le 


n,gti7cdT:G00glc 


cHaput  643 

seos  vertical  et  augmenté  aussi  transversalement.  La  dépression  située 
normalement  au-dessous  de  la  malléole  interne  est  remplacée  par  une 
saillie  convexe,  diffuse  i  cependant,  la  partie  postérieurs  du  sillon 
calcanéen  persiste  encore.  A  la  partie  externe,  la  dépression  sous-mal- 
léolaireestégaJementcomblée.  Les  dépressions  qui  normalement  exis- 
tent de  chaque  cûté  en  avant  ilii  tendon  d'AcbilIesont  disparues  éga- 
lement. 

A  lapalpation,  on  sent  en  dedans  une  saillie  osseuse  très  proémi- 
nente qui  correspond  à  l'articulation  du  scn^holde  avec  l'astragale.  La 
concavité  située  au-dessous  de  la  malléole  interne  est  causée  par  une 
saillie  osseuse  tout  à  Tait  anormale  que  l'on  sent  basculer  sous  les 
doigts  comme  un  levier  de  premier  genre.  Cette  saillie  paraît  consti- 
tuée par  une  ossification  développée  dans  les  parties  molles. 

Elfe  mesure  3  centimètres  dans  le  sens  vertical  et  2  cenlim.  1/2 
dans  te  sens  an  té  ro- posté  rieur.  Elle  est  aplatie. 

A  la  partie  externe,  on  trouve  à  la  palpalion  au-dessous  de  la  mal- 
léole un  empâtement  qui  ne  ressemble  pas  à  des  fongosités  ;  k  ce  niveau 
la  pression  sur  les  ligaments  péronéo-astraga liens  et  calcanéens  est 
douloureuse. 


Fracture  cotnminutive  du  tarse  avec  luxation  du  scaphoïde. 

S.  Scaphoïde.  —  TA.   Tête  de  l'astragale.  —  C.  Cuboïde.  —   A.  Corps 

de  l'astragale. 

Si  on  essaie  d'imprimer  au  pîed  des  mouvements  de  llexion  et  d'ex- 
tension, on  sent  que  la  flexion  est  arrêtée  par  un  choc  osseux  produit 
par  l'astragale  heurtant  contre  le  Iwrd  antérieur  de  la  mortaise.  Ces 
mouvements  sont  peu  étendus  de  même  que  ceux  de  latéralité.  Us  ne 
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provoquent  pas  de  douleurs.  En  saisissant  le  pied  à  pleine  main  el  en 
cherchant  à  le  transporter  en  masse  d'une  malléole  â  l'aulre,  oit 
constate  itnft  mobilité  anormale  très  prononcée  avec  des  craquements 
considérables.  La  pression  sur  les  saillies  osseuses  ne  provoque  pas 
de  douleurs,  les  os  sont  sains. 

Lorsq^ue  le  malade  est  debout,  on  conslale  qu'il  n'y  a  pas  de  dévia- 
tion véritable  du  pied  ni  en  dedans  ni  en  dehors. 

Au  premier  abord  on  pouvait  croire  que  le  malade  était  atteint  de 
Traclure  btmalléolaire  mal  consolidée,  mais  ce  diagnostic  ne  tenait  pas 
(levant  l'examen  méthodique  du  squelette.  Le  aiagnoslic  porlé  Tut 
Tracture  des  os  du  tarse  vicieusement  consolidée  avec  lésions  d'ar- 
Ihrite  sèche  el  ossifications  périphériques  dans  les  parties  molles. 

Je  lis  à  la  fut  d'avril  1889  l'opération  de  Miktllicz  ;  célt*!  partie  de 
l'hisloire  du  malade  sera  communiquée  en  détail  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. Qu'il  me  suDise  de  dire  qu'au  lieu  de  désarticuler  dans  l'arti- 
culation de  Chopart,  je  dus  faire  une  section  à  la  scie.  Le  malade 
guérit  en  deux  pansements  et  marche  actuellement  dans  la  çerfeclion. 

Les  os  enteoés  pendant  l'opération  présentent  des  lésions  com- 

Klexes.  Tout  d'abord  le  calc-anéum  et  raetragale  sont  volumineux, 
ypertrophiés  sans  changement  de  forme  bien  appréciable.  Les  lésions 
Cortent  sur  le  scaphofde,  l'astragale,  le  cuboide  el  le  calcauéum  dont 
i  sommet  a  élé  brisé.  Le  scaphoïde  présente  sous  la  peau  ^  Tace 
antérieure  où  on  reconnaît  une  partie  des  facettes  articulaires  du  l'' 
el  2°  cunéiformes.  Le  tuberculeouscspholde  est  dirigé  directement  en 
bas.  La  face  opposée  est  devenue  très  courte  avec  une  crèle  osseuse 

a  ni  repose  sur  la  petite  apophyse  calcanèenne,  de  là  le  mouvement 
e  bascule  signalé  dans  l'observation. 

Le  corps  de  l'astragale  est  inUct,  mais  il  existe  une  solution  de 
onliouité  du  col  dont  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  moignon  poiDtD 
attenant  au  corps  de  l'os.  La  plus  grande  parlie  du  col  et  de  ta  léle 
brisée  comrainutivement  s'est  résorbée,  il  en  reste  de  nombreux 
débris  les  uns  soudés,  les  autres  indépendants  dont  un  entre  autres, 
volumineux  et  encore  recouvert  de  cartilage,  fait  une  saillie  anormale 
considérable  en  dedans. 

Le  cuboide.  très  augmenté  de  volume,  est  sublnxé  en  bas  et  en 
dedans. 

Le  calcanéum  présente  une  fracture  de  la  parlie  interne  et  inférieure 
de  sa  grosse  apophyse.  La  petite  a  son  sommet  écrasé. 

Les  parties  molles  sont  saines. 

Il  est  probable  que  te  IransporI  en  masse  du  pied  d'un  côté  à  l'antre 
accompagné  de  craquements  nolé  dans  l'observation,  était  dt)  h  des 
mouvements  se  passant  dans  les  articulations  sous- aslraga  lien  nés. 

Les  craquements  s'expliquent  par  le  foyer  commiuutif  sans  sou- 
dure de  tous  les  fragments  entreeux. 

Exencéphalie.  —  Description  du  crâne  et  du  cerveau,  par 
les  D"  IJnoiN  (de  Tonnerre)  el  Chapot,  chirurgien  des  hApitaun. 

Le  fœlus  dont  il  s'agit  avait  à  peu  près  le  volume  d'un  enfant  â 
terme.  La  face  était  normale,  avec  un  prolii  aquilin  commun  aox 
monstres  encéphales  représentés  dans  les  atlas  ou  les  musées.  Le 
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DROIN  BT  CHAPUT 


Fia.  I.  —  F.  Frontal.  —  P.  PariÉtel. 
—  Z.  Apophvfle  zygomatique.  — 
T.  Temporal.  —  O.  Occipital. 


Fro.  8.  —  Face  nupérieure  du  Fia.  4.  —  Chine  vu  de  profil. 

cerveau.  Lç  lobe  A    de  la  j  Tympan  A  peu  près  horizontal.  - 
figure  précédente,  a  été  re-  ■"    *"     O   Occicitol 

levé   pour    aisaer   voir   les  '^-  "t^i^'P'"". 
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roitt  D'existé  pas.  Au  sommet  de  la  lélc  recouverle  par  le  cuir  che- 
velu on  voit  uae  saillie  rougeàtre  duvolumcd'un  oeur  de  dinde  formée 
Sar  l'encéphale  qtii  lail  heroie  à  travers  un  large  orilice  de  la  voaie 
u  rràne.  Pas  de  inalfornialiODS  autres  que  celles  du  crâne  et  du 
cerveau. 

Crâne.  —  Le  prolil  esi  1res  aplati,  comme  un  crâne  de  reptile, 
(voir  figure  2).  Vu  d'en  haut  il  présente  une  forme  triangulaireàbase 
postérieure. 

'  U  présente  un  large  orilice  par  où  l'encéphale  faisait  hernie.  Cet 
oritice  en  forme  de  r^Gur  mesure  2  cent.  1/2  d'avant  en  arrière  et 
3  cent,  transversalement. 

Il  est  limité  en  avant  ^r  le  It-ontal,  en  arrière  par  l'occipital,  latéra- 
lement par  les  deux  pariétaux. 

Le  frontal  est  pour  ainsi  dire  réduit  à  sa  portion  horizontale  tant 
la  portion  verticale  s'e^t  abaissée  et  est  nid  i  m  en  (aire.  Le  rebord  anté- 
rieur des  orbites  au  lieu  d'ëlre  perpendiculaire  au  plan  médiau  luit 
trt^s  obliquement  en  arrière  et  en  dehors  tandis  i]ue  la  réunion  des 
apophyses  orbitaires  internes  rappelle  par  sa  forme  celle  d'un  bec 
d  oiseau.  Le  nerf  frontal  au  lien  de  passer  dans  une  échancrure 
osseuse,  passe  i  travers  un  trou,  l'échancrure  étant  fermée  en  avant 
par  une  mince  lamelle  osseuse. 

Le  pariétal  très  petit  mesure  3  cent,  d'avant  en  arrière  et  1  cent, 
de  haut.  Son  bord  supérieur  est  excavé  pour  former  l'oriiice  anormal. 

h'occipilal  est  volumineux,  surtout  la  portion  écailleuse.  On 
retrouve  les  4  points  d'ossification  non  encore  soudés. 

Le  temporalne  présente  pas  un  cent,  d'écaillé.  Le  tympan  est 
presque  horizontal.  La  portion  mastoïdienne  est  volumineuse. 

Les  os  de  la  base  du  crâne  ne  sont  pas  notablement  altérés.  Je 
note  seulement  que  Vethmoîde  est  très  réduit  dans  toutes  ses  dimen- 
sions et  que  la  fente  sphénoidale  présente  des  dimensions  considéra- 
bles surtout  â  droite. 

EncÉphaln.  —  Vu  par  sa  face  supéiienre.  l'encépliale  se  compose 
de  deux  petits  lobes  A  (lig.  3),  reposant  sur  deux  lobes  plus  grands  B. 
Un  simple  sillon  médian  sépare  les  deux  lobes  A  droit  et  gauche  l'on 
de  l'autre.  L'extrémité  antérieure  des  lobes  A  se  réunit  aux  lobes  B 
par  une  languette  en  forme  de  virgule.  Les  lobes  B,  larges  en  avant, 
étroits  en  arrière,  se  terminent  par  une  queue  pointue  au  voisinage  de 
la  ligne  médiane.  Cette  queueesEcroisée par  une  t>andelelto  trans- 
versale, dépendant  du  bulbe  (D,  lig.  3).  Si  l'on  soulève  les  lobes  A 
(fig.  4),  on  voit  au-dessous  de  petites  masses  mamelonnées,  au  nombre 
detrois  (C,  fig.  4). 

Le  bulbe  vu  par  sa  face  postcro- supérieure  présente  une  bandelette 
horizontale  D,  qui  croise  en  écharpe  la  queue  des  lobes  B.  Entre  la 
bandelette  D  et  l'extrémité  postérieure  des  lobes  A,  exble  une 
dépression  çjui  rappelle  le  plancher  du  quatiiëme  ventricule. 

Les  extrémités  de  celle  bandelette  D  se  terminent  en  pointe  sons 
ta  queue  des  lobes  B. 

La  face  inférieure  a  peu  d'intérêt.  On  aperçoit  la  face  profonde  des 
iubes  B,  mince,  étroite,  séparée  par  un  profond  sillon  d'une  masse 
ovalaire  centrale,  et  à  laquelle  aboutissent  les  faisceaux  antérieurs  et 
latéraux  du  bulbe  (E,  Fig.  3).  Celte  masse  ovalaire  centrale  correspond 
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aux  masses  C  de  la  la  iigure  4,  el  à  la  dépression  qui  rappelle  le 
pûncher  du  quatrième  ventricule. 

J'ajoute  enlin  que  les  lobes  A  et  B  paraissent  creusés  de  cavités 
Teutnculaires  ;  on  trouve  â  la  coupe  un  épunchement  sanguin  bien 
limité,  dans  l'intérieur  de  chacun  d  eux. 

L'interprétation  de  ces  lobes  encéphaliques  me  parait  didicile  à 
donner  d'une  fa^on  qui  satisfasse  complètement  l'intelligence.  Peut- 
être  arriverai t-{)n  à  la  solution  du  iiroblëine  par  l'analoinic  comparée. 

Comme  palhogénie,  il  est  diftlcile  de  signaler  quelque  chose  de 
bien  précis.  Il  n'y  avait  ni  brides,  ni  membranes,  ni  adhérences  pou- 
vant expliquer  la  hemie  encéphalique. 

Voici  maintenant  les  antécédents  maternels.  Il  s'agit  d'une 
femme  qui  eut  une  grossesse  gémellaire  avec  développement  énorme 
du  ventre.  L'accouchement  se  prolongea  considérablement,  la  femme 
perdit  environ  10  litres  d'eau. 

L'inertie  utérine  obligea  à  appliquer  le  forceps  pour  extraire  un 
premier  enfant  bien  conformé.  Il  restait  encore  aans  l'utérus  une  se- 
conde poche  contenant  12  litres  d'eau  ainsi  que  le  monstre. 

Celui-ci  fut  expulsé  facilement  une  fois  la  poche  crevée.  IjC 
monstre  à  vécu  12  heures,  il  est  mort  d'une  hémorrhagie  qui  se  pro- 
duisit à  la  surface  et  dans  l'intérieur  du  cerveau. 

Il  y  avait  deux  placentas  réunis  par  une  membrane  Tibreuse. 

Comme  antécédents  de  la  part  des  parents,  il  a  été  établi  que  la 
mère  n'a  éprouvé  pendant  sa  grossesse  ni  chute  ni  coups  ni  émo- 
tions, ni  perles. 

Pas  d'alcoolisme  ni  de  folie,  d'hystérie,  d'éptiepsie,  dans  les  ascen- 
dants. 


Séance  du2<i  décembre  1889. 

Présidence  de  M.  Letulle 

Hétritehémorrfaagique.— Rétention  du  placenta  remon- 
tant à  6  mois,  par  de  Lostalot,  iiUerne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Aimée  Bcruier,  âgé  de  30  ans,  réglée  à  15  ans,  régu- 
lièrement, légère  leucorrhée  ;  4  grossesses.  3  accouchements  à  terme, 
une  fausse  couche  de  4  mois  le  27  juillet  1889,  Depuis  cette  couche, 
la  malade  n'a  pas  cessé  jusqu'au  moment  de  l'opération  d'avoir  des  hé- 
morrhagies  incoercibles. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  Pascal,  le  20  novembre,  on  trouve  :  le  col 
de  l'utérus  légèrement  congestionné,  sans  lésions  apparentes  de  métrite 
cervicale  ;  le  corps  de  I  uléras  est  en  antéversion  normale,  mais  il 
est  gros  et  mou  ;  lliystérométrie  donne  24  cenlim. ,  le  diagnostic  porté 
cstiendométrite  hémorrhagique. 
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Le  curcttage  de  l'ulénis  ost  pratique  le  25  Dovpmbre  1889;  la  cu- 
rette a  rameo^  de  nombreux  fragments  ;l'un  tissu  mou,  spoogienx, 
Ms  vasculaire,  que  le  D'  Poizi  reconiiait  de  suite  comme  étant  du 
placenta;  d'ailleurs  l'examen  microscopique  pratiqué  au  laboratoire 
if.  M.  Gombaultâ  conlirmé  l'examen  macroscopique. 

4  jours  après  l'opération,  l'hyslérouétrie  ne  donoaitplus  que  14ceDt. 
au  lieu  de  24. 

Le  6<  jour  qui  a  suivi  l'opératiOD,  la  malade  a  eu  quelques  rrissoos 
et  une  ascension  thermométricgue  de  39" ,4  ;  on  pratique  immédiate- 
ment une  injeclion  intra-utérine  d'une  solution  de  sublimé  au 
1/5,000;  deux  jours  après  survient  une  violente  stomatite  mer- 
cnrielle  qui  a  duré  quatre  jours  ;  la  fièvre  est  tombée  après  cette  in- 
jeclion  ;  rtiystérométrie  pratiquée  le  IQojour  après  l'opération  a  donné 
11  centim.  Depuis,  la  malade  va  très  bien,  elle  n'a  plus  perdu  de  sang 
el  l'utérns  est  presque  complètement  revenu  sur  lui-méroe. 

RÉFLEXIONS.  —  CeUe  obBervalion  est  inléressante  à  un 
double  point  de  vue. 

1"  En  ce  que  des  fragments  placentaires  onl  pu  séjourner 
vivBcee  dans  le  corps  utérin,  pendant  6  mois  sans  amener 
d'autres  troubles  que  des  bémorrbagies,  et  que  ces  hémor- 
rhagies  ont  imm>idiatement  cessé  après  l'extirpation  de  ce 
placenla  au  moyen  de  la  curette,  et  que  l'involulioa  utérine 
s'est  faite  très  rapidement  après  le  cureltage. 

2''  Que  des  injections  de  bichlorure  de  mercure  même  au 
1/5,000'  ne  sont  pas  exempts  de  dangers  dans  un  utérus 
oâ  il  existe  des  bouches  d'absorption  larges  et  nombreuses 
comme  dans  le  cas  qui  fait  l'objet  de  notre  observation. 

M.  DoLÉRis.  —  On  dit  volontiers  que  le  placenta  relenn 
dans  Tulérus  continue  à  vivre  et  ne  se  modifie  guère  dans  sa 
structure,  s'il  est  aseptique.  En  réalité,  sa  vitalité  devient 
bien  obscure  et  des  recherches  histologiques  que  j'ai  faites 
et  fait  faire  il  résulte  nettement  que  son  tissu  subit  toujours 
des  altérations  importantes,  caractérisées  surtout  par  la  tumé- 
faction trouble  et  la  dégénérescence  colloïde  des  cellules  pla- 
centaires. Il  faudrait  soumellre  à  des  investigations  minu- 
tieuses les  pièces  analogues  à  celles  de  M.  de  Loslalot. 

Quant  à  l'accès  de  âèvre,  est-il  certain  qu'il  ait  été  sep- 
tique,  et  ne  pourrait-on  l'expliquer  (comme  après  certains 
accouchements)  par  Tinvolution  très  rapide  d'un  utérus  que 
l'on  a  vu  diminuer  en  quelques  jours  de  13  centim.  de  long? 

M.  Chaput.  —  J'ai  fait  l'an  dernier  deux  curages  pour 
rétention  placentaire  datant  de  5  à  6  mois,  et  même  une  fois 
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le  fœtus,  mort  depuis  6  mois,  était,  lui  aussi, retenu.  J'ai  exa- 
miné histologiquement  les  TragmentE  de  placenta  et  j'ai 
constaté  que  leur  structure  était  normale. 

Hémiplégie  gauche  avec  troubles  trophitrues  des 
membres  correspondants. —  Intégrité  de  la  tacepour 
les  mouvements  volontaires,  mais  paralysie  de  la 
mimique  pour  les  impressions  réflexes  et  involon- 
taires. —■  Foyer  hémoirhagique  de  la  couche  optique, 
par  le  D'  M.  Klippel,  ancien  interne  ilcs  hôpitaux. 

La  nommée  Hert...,  Henriette,  âgée  de  63  aDs,  tapissière,  entrée  en 
décembre  1889,  salle  Broca,  n"  29,  à  Liaénoec,  service  de  M.  le  pro- 
Tcsseur  Bail. 

La  malade  à  la  suite  d'un  ictus  a[>Dplectirorme  est  devenue,  il  y  a 
quelques  années,  hémiplégique  du  côté  gauche.  La  paralysie  des  mem- 
hres  était  complètement  flasque  et  les  mouvements  ne  sont  jamais 
revenus.  Du  celé  de  la  face  la  paralysie  du  facial  était  â  peine  accu- 
sée ou  même  nulle  et  dans  la  suite,  à  son  entrée  â  l'bApitai,  elle  n'en 
présentait  plus  trace.  La  langue  n'était  pas  paralysée.  Du  cùté  hémi- 
plégie il  y  avait  des  troubles  de  la  seusibiiitË  irès  marqués,  consistant 
en  une  aneslhésie  presque  complète. 

Triyabltt  iro^ique^  :  Au  membre  supérieur  on  coustala  un 
amaigrissement  airopliique,  l'avant-bras  et  la  main  étant  très  amai- 
gris. Cette  atroptiie  élait  masquée,  surlout  au  niveau  du  poitjnet,  par 
un  cedcme  du  tissu  sous-cutané,  l'empreinte  du  doi(;t  persistant  long- 
temps dans  les  tissus. 

Le  membre  était  dans  la  llexiou  pour  l'avant-bras  et  le  poignet  ;  les 
doigts  étaient  i-amenés  les  uns  contre  les  autres  et  dans  Vextcusiou, 
les  déformations  étaient  le  résultat  des  troubles  trophiques  {les  mus- 
cles et  du  tissu  fibreux  ;  il  s'agissait  de  rétraction  et  non  de  contrac- 
ture. Au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main  on  trouvait  un  kyste 
synovial  du  volume  d'une  grosse  noix. 

La  peau  était  sëcbe,  flasque  et  couverte  de  larges  écailles. 

Les  ongles,  très  lon^s,  éiaient  recourbés  en  forme  de  grilles.  Leur 
épaisseur  atteignait  cinq  ou  six  millimètres.  Leur  aspect  rappelait 
celui  de  la  corne,  étant  recourbés,  terminés  en  pointe  et  constitués 
par  des  masses  imbriquées  les  unes  sur  les  autres.  A  la  surface  il  y 
avait  quelques  écailles  en  voie  de  desquamation. 

Le  membre  inférieur  du  même  côté  présenlait  aussi  de  l'atrophie 
musculaire  et  de  la  rétraction  qui  ne  permettait  pas  même  la  position 
à  angle  droit  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Là  aussi  il  n'y  avait  pas  de 
contracture.  Les  ongles  des  orteils  étaient  incurvés,  mais  sans  pré- 
senter l'épaississcment  et  les  lésions  retrouvées  à  la  main. 

Pas  de  troubles  trophiques  du  côté  droit. 

Dans  les  derniers  temps  :  élatde  prostration  et  paralysie  des  sphinc- 
ters. Pas  d'eschares  au  sacrum. 

Autopsie  (19  décembre  1S89).  —  Les  membres  ne  peuvent  être 
redressés  et  restent  dans  l'élat  de  réiraclion  qu'ils  présentaient  pen- 
dant la  vie. 
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L<!s  muscles  de  la  jambe  sont  de  coloration  brunâtre  avec  des  stries 
jaunes  graisseuses  et  présentent  une  atrophie  marquée. 

A  la  vue,  tes  nerfs  ne  présentent  rien  de  particulier  au  membre 
supérieur;les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs  sont  atrophiés,  pâles 
et  de  coloration  rosée- 
La  face  externe  de  la  dure-mère  est  très  adhérente  à  la  convexité 
du  crâne.  La  pie-mère  présente  un  certain  degré  d'œdème  avec  con- 
gestion veineuse.  Cela  oes  deux  eâlés. 

Hémiapkère  gauche.  —  Les  méninges  se  laissent  facilement 
détacher.  Les  circonvolutions  sont  peu  développées  et  grêles,  surtout 
la  ti-oisièma  frontale.  On  consinle  en  outre  que  la  scissure  de  Sylvius 
est  béante  au  point  de  laisser  voir  l'insula  d'une  manière  complète, 
sans  que  les  lèvres  de  la  scissure  aient  été  écartées  et  sans  qu'on 
puisse  arriver  à  les  faire  recouvrir  cette  région.  Ce  lait  est  beaucoup 
moins  marqué  du  cAlè  droit  oii  la  3*  frontale  est  aussi  moins  grêle. 
La  scissure  perpendiculaire  interne  est  profonde  au  point  que  le  lobe 
occipital  paraît  détaché  du  lobe  moyen. 

Pas  de  lésions  dans  cet  hémisphère. 

Wdmispftère  droit  ;  Sur  une  coupe  on  cimslale  à  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  capsule  interne  et  empiétant  sur  la  coucbo  optique  un 
ancien  fo^er  d'hémorrhagie  cérébrale  ayant  actuellement  le  volume 
d'une  petite  noix.  Le  foyer  est  dur,  sclérêux  et  do  coloration  ocreuse. 
En  haut,  Il  arrive  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  noyau  lenti- 
culaire. 

Les  artères  cérébrales  sont  dures,  blanches  et  restent  dilatées  et 
béantes  à  la  coupe.  Le  tronc  basilaire  présente  le  même  épaississe- 
ment  et  les  mêmes  plaques  jaunâtres  atnéromateuses. 

La  moelle  ne  présente  à  l'œil  nu  aucune  dégénération  secondaire. 

Réflexions.  —  Les  troubles  trophiquss  du  côté  paralysé 
sont  remarquables  par  une  inlensité  vr(4tmeDtexceptlonnelle. 
La  peau,  les  ongles,  les  muscles,  les  ligaments,  les  syno< 
viales,  les  tendons,  les  os  qui  contenaient  une  moelle  jaune 
ambrée,  tout  le  membre  paralysé  en  un  mol,  en  était  le  siège. 

En  raison  du  siège  du  Toyer  (couche  optique  et  partie  la 
plus  reculée  de  la  capsule  inLerne)  on  a'uxplique  l'absence 
de  paralysie  du  facial  inférieur,  le  genou  de  la  capsule 
n'étant  ni  atteint,  ni  comprimé.  Maïs  du  côté  de  la  face  nous 
avons  remarqué  un  état  particulier  de  l'innervation  sur 
lequel  nous  devons  insister  maintenant  en  raison  de  Taits 
analogues  publiés  récemment  par  quelques  auteurs  (1). 

Tandis  que  les  mouvements  volontaires  de  la  face  étaient 
conservés,  on  remarquait  du  côté  paralysé  l'absence  des 
mouvements  involontaires,  tels  que  le  clignement  de  la  pau- 
pière et  de  l'expression  mimique  de  la  face,  traduisant  les 
émotions  morales,  la  joie,  la  tristesse,  elc. 
(Ij  Meynert,  Venator,  Nothnagel. 
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Cette  séparation  des  deux  sortes  de  mouvements  des  mus- 
cles de  la  face  (mouvements  volontaires  et  involontaires) 
parait  due  à  ce  que  des  faisceaux  différents  sont  destinés  à 
transmettre  les  impressions  au  noyau  bulbaire  du  facial. 
On  sait  que  le  faisceau  qui  transmet  les  mouvemenis  volon- 
taires, passe  par  le  genou  de  la  capsule.  11  n'était  point  lésé 
dans  notre  cas.  D'après  l'observalion  que  nous  publions  et 
d'après  deux  ou  trois  autres  on  peut  penser  que  les  fibres 
qui  conduisent  les  impressions  réflexes  et  émotionnelles 
passent  par  la  couche  optique. 

Dans  ces  conditions  notre  malade  ne  présentait  de  para» 
lysie  faciale  que  pour  les  mouvements  involontaires,  ce 
symptôme  étant  en  rapport  avec  le  foyer  destructif  rencon- 
tré dans  la  couche  optique. 

Thrombose  de  la  branche  gauche  de  l'artère  polmo- 
tiatre  chez  un  phtistirae.  (Examen  de  la  pièce  présentée 
dans  la  séance  du  22  Dovembre  1889),  par  le   D''  P.  Menetrieb. 

Avant  de  rapporter  les  résultats  de  l'exaraen  hislologique  de  l'ar- 
tère throraboaee.  nous  compléleroDS  les  renseignements  que  nous  avons 
précédemment  donnés  sur  l'apparence  macroscopique  îles  lésions. 

Le  poumon  gauche  était  creusé  de  vastes  cavernes  ;  son  lobe  supé- 
rieur à  peu  près  complètement  excavé,  ne  présentait  plus  fjuère 
qu'une  coque  de  lissu  tuberculeux,  doublé  d'une  plèvre  épaissie  et 
cedémateuse.  La  caverne  se  proloniteoit  dans  le  lobe  inférieur,  intime- 
ment soudé  au  précédent  ei,  en  occupant  la  partie  postérieure,  descen- 
dait presque  jusqu'à  la  base. 

Depuisie  h ile  jusqu'aux  dernières  ramifications,  toutes  les  divisions 
de  la  Vanche  çauche  de  l'artère  pulmonaire  étaient  oblitérées  par  des 
cdllots.  En  suivant  ces  divisions,  on  constatait  la   disparition  pres- 

3ue  totale  de  la  branche  artérielle  du  lobe  supérieur,  détruite  très  près 
e  son  origine. 
La  branche  principale  ilu  lobe  inférieur,  au  contraire,  se  voyait 
aisément,  très  volumineuse,  Irc's  distendue  par  les  caillots;  d'abord 
dislanlede  la  uavenie,  ellps'en  rapjirocliait  graduellement, se  mettait 
obliquement  en  contact  aver  sa  paroi  et  faisait  bientôt  saillie  dans  sa 
cavité  ;  on  pouvait  ainsi  la  suivre  sur  un  parcours  assez  long,  de  trois 
à  quatre  centimètres  environ  ;  a  ce  niveau,  la  paroi  artérielle,  bombant 
dans  la  caverne,  présentait  a  son  milieu  une  ulcération  arrondie,  de 
cinq  millimètres  de  diamètre,  à  bords  mousses,  se  continuant  insen- 
siblement avec  la  paroi  artérielle  voisine  et  à  son  centre  creusant  pro- 
fondément dans  la  cavité  de  l'artère.  Au-dessous  de  cette  ulcération, 
l'artère  reprenait  son  contour,  puis  bientôt  se  divisait  en  deux  branches, 
l'une  plongeant  dans  le  tissu  pulmonaire,  l'autre  disparaissant,à  la 
surface  de  la  caverne.  Les  branches  effërentes  de  cette  artère  princi- 
pale étaient  également  thrombosées,  elles  plongeaient  dans  le  tissu 
pulmonaire  et  n'offraient  pas  de  rapports  aussi  directs  avec  la  caverne. 
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Nous  avons  pratiqué  des   coupes  nombreuses  de  ces  v 

Srës  du  hile,  sur  toute  la  poi'tion  saillante  dans  la  caverne  et  au  niveau 
u  point  ulcéré;  enlin  sur  les  autres  bi'auch  es  également  tfarombosées 
situées  dans  le  ttssu  pulmonaire. 

Les  coupes  portant  sur  l'artère,  à  un  centimètre  du  hile,  et  alors 
qu'elle  ne  se  trouve  paS  encore  en  contact  avec  la  caverne,  nous 
montrent  une  thrombose  simple  el  lécente.  La  cavité  est  remplie  de 
caillots  fibrino- globulaires.  as.sez  irrégulièrement  disposés;  la  paroi 
artérielle  ne  paraît  aucunement  altérée  et  l'endarlére  notamraeQt  n'est 
pas  sensiblement  épaissie- 

De  même,  les  artérioles  efTérentes  île  cette-  portion  du  vaisseau,  et 
situées  dans  le  parenchyme  pulmonaire  sans  6lre  en  contact  avec  la 
caverne,  ne  présentent  également  que  des  lésions  de  thrombose  récente 
sans  altération  notable  de  la  paroi. 

Mais  quand  on  examine  la  portion  d'arlére  en  contact  avec  la 
caverne  et  saillante  dans  sa  cavité,  on  trouve  alors  des  altérations  des 
tuniques  artérielles,  d'aulant  plus  marquées  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage du  point  ulcéré.  Sur  les  coupes  intéressant  l'artère  à  peu  près  au 
point  où  elle  a  pénétré  dans  la  paroi  de  ta  caverne,  et  commencé  à 
faire  saillie  dans  sa  cavité,  on  remarque  ce  tjui  suit  :  les  couches 
externe  et  moyenne  sont  saines  dans  toute  la  partie  du  vaisseau  atte- 
nant au  parenchyme  pulmonaire;  elles  sont  au  contraire  prorondément 
altérées  sur  tous  leurs  points  en  rapport  avec  la  caverne  ;  a  ce  niveau, 
la  tunique  externe  est  mliltrée  de  cellules  migratrices  et  parcourue  de 
gros  eapillaires  dilatés  ;  elle  est  ainsi  ti-ansforroée  en  un  tissu  de  gra- 
nulation où  l'on  rencontre  par  places  des  formations  tuberculeuses, 
des  cellules  géantes,  et  dans  lequel  on  peut,  en  employaul  les  procé- 
dés de  coloration  appropriés,  déceler  la  présence  des  bacilles  de  la 
tuberculose.  La  tunique  moyenne  est,  dans  les  points  correspondants, 
envahie  par  la  même  innitration  de  petites  cellules  qui  dissocient  et 
écartent  ses  fibres  et  ses  lames  élastiques,  les  plus  internes  seules 
restant  encore  continues.  Les  altérations  de  t'endartëre  sont  beaucoup 
plus  étendues  ;  elles  ne  sont  pas  bornées  a  la  portion  du  vaisseau  en 
rap{)ort  avec  la  caverne,  mais  sur  tout  son  pourtour  cette  membrane 
est  épaissie,  libreuse.  pousse  des  végétations,  des  saillies  irréguliéres 
qui  pénétrent  le  caillot  et  le  fragmentent.  Le  tissu  de  l'endartère 
ainsi  épaissie,  constitue  par  des  faisceaux  Dbreux,  avec  de  nombreuses 
cellules  plates,  présente  à  son  intérieur  des  vaisseaux  de  formatioD 
nouvelle,  des  lacunes  irréguliéres,  pleines  de  globules  rouges.  Le 
caillot  n'est  plus  homogène,  Il  est  ramolli  par  places,  ses  éléments 
sont  indistincts,  se  colorent  mal  et  en  nombre  de  points,  se  différen- 
cient ditlicilement  des  végétations  en dartéri tiques  qui  te  pénétrent. 

Ces  lésions  se  montrent  d'autant  plus  accusées  que  l'on  examine  un 
point  de  l'artère  situé  plus  avant  dans  la  cavité  de  la  caverne  et  plus 
rapproché  de  l'ulcération  du  vaisseau.  La  vcgélation  de  l'endartère 
tend  de  plus  en  plus  à  remplir  la  cavité  vasculaire  en  faisant  dispa- 
raître le  caillot  ;  ses  lacunes  sont  plus  nombreuses,  plus  étendues  et 
l'on  peut  sur  quelques  coupes  les  voir  se  mettre  en  communication  au 
travei's  de  la  couche  moyenne  avec  les  vasa-vasonim  de  l'adventice. 
En  même  temps,  el  dans  toute  ta  portion  oii  l'artère  est  en  rapport 
avec  la  cavité  de  la  caverne  on  voit  progresser  l'altération  des  tuni- 
ques externe  et  moyenne.  Elles  subissentrioliltralion  de  cellules  mi- 
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gralriccs,  la  traDsformalioD  en  tissu  de  granulation  tuberculeux,  que 
nous  avons  déjà  décrites,  puis  disparaissent  graduellemeDi,  l'une  après 
l'autre,  de  dehors  en  dedans. 

En  arrivant  au  point  ulcéré,  on  trouve  ainsi  la  paroi  arlérielte  corn- 
pIMi^ment  détruite  du  côté  de  la  caverne  sur  une  étendue  de  5  milli- 
mèii'es  environ, le  diamètre  de  l'artère  étant â  ce  niveau  de?  millim. 
La  coupe  présente  l'aspect  d'un  croissant,  ouvert  vers  la  caverne  ;  les 
tuniques  externe  et  moyenne  du  vaisseau  sont  saines  du  cAté  adhé- 
rent au  parenchyme  pulmonaire,  elles  disparaissent  du  cAté  de  la 
caverne  dans  un  tissu  de  granulation  tuberculeux,  qui  limite  les  bords 
de  l'ulcération  et  se  confond  en  dehors  avec  celui  qui  tapisse  partout 
les  paruis  de  la  caverne.  L'endartère  très  hypertrophiée  forme  des 
bourgeons  irréguliers  qui  remplissent  toute  la  cavité  vasculaire,  ren- 
fermant encore  dans  leurs  interstices  quelques  fragments  dégénérésdu 
caillot.  C'est  ce  tissu  qui  constitue  te  fond  de  l'ulcération  ;  on  y  trouve 
sur  les  préparations  traitées  suivant  le  procédé  d'Ëhrlich,  des  bacilles 
tuberculeux  le  pénétrant  superliciellement,  comme  on  en  trouve  aussi 
dans  le  tissu  de  granulation  qui  inlJUre  les  tuniques  externe  et 
moyenne  à  leurs  points  de  contact  avec  la  caverne.  Mais  en  dehors  du 
ce  point  ulcéré,  nous  n'en  avons,  sur  aucune  de  nos  coupes,  rencontré 
dans  les  caillots  de  la  cavité  vasculaire. 

Au-dessous  de  l'ulcération,  l'artère  s'écartant  de  la  caverne  présente 
à  nouveau  son  contour  complet;  l'infiltration  tuberculeuse  ne  dépasse 
pas  la  lunique  adventice,  la  cavité  est  presque  complètement  oblitérée 
par  la  végétation  de  l'endartère,  on  retrouve  encore  dans  ce  lissu, 
sous  forme  d'amas  pigmenlaires,  des  traces  du  caillot  de  thrombose. 


D'après  la  description  que  nous  venons  de  donner,  d'après 
l'inégale  intensité  et  la  répartition  des  lésions  vasculaires,  il 
paraît  évident  que  la  thrombose  s'est  efTectuée  peu  à  pen, 
progressivement  et  n'a  alleint  la  totalité  des  artères  du  pou- 
mon qu'à  une  époque  assez  voisine  de  la  terminaison  fatale. 
Dans  la  plupart  des  points  en  effet,  au  hile,  dans  les  gros 
troncs  avoisinants,  dans  les  artères  traversant  ce  qui  reste 
du  tissu  pulmonaire,  nous  ne  trouvons  que  des  lésions  de 
thrombose  récente,  le  vaisf^eau  est  oblitéré  sans  que  ses 
parois  soient  encore  modifiées.  Au  contraire,  dans  celle 
branche  artérielle  saillanle  au  niveau  d'unecaverne  et  ulcé- 
rée en  son  milieu,  il  y  a,  outre  l'obliléralion  par  thrombose, 
une  artérile  manifeste  et  déjà  d'ancienne  date  ;  c'est  donc  là 
le  point  vraisemblablement  te  premier  atteint  et  c'est  là  que 
nous  devrons  chercher  l'origine  et  la  cause  de  la  thrombose. 

Dans  les  altérations  de  la  paroi  au  niveau  de  ce  segment 
arlcriet  plus  anciennement  atleinl,  nous  distinguerons  des 
lésions  de  deux  sortes,  d'importance  différente  au  point  de 
vue  de  l'interprétation  du  processus  ;  l'hypertrophie  de  l'en- 
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darlère  d'une  part,  et  d'sutre  part  les  modiflcaUoDs  de  toutes 
les  tuniques  au  conlacl  de  la  caverne. 

La  végétation  de  la  tunique  interne  est  manifestement  en 
rapport  avec  la  thrombose  et  consécutive  à  la  thrombose; 
elle  est  paiement  développée  sur  toute  la  périphérie  du 
caillot  ;  elle  présente  absolument  le  même  aspect,  la  même 
structure  que  dans  toutes  les  thromboses  d'ancienne  date 
quelle  que  soit  leur  orif^ine;  c'est  la  réaction  delà  paroi  arté- 
rielle en  présence  du  corps  étranger  constitué  par  ta  coagu- 
lation sanguine  ;  elle  ne  saurait  donc  expliquer  la  formation 
de  cette  dernière  et  nous  renseigne  seulement  sur  son  au- 
cienneté. 

Les  altérations  des  tuniques  artérielles  dans  tous  les 
points  où  elfes  sont  en  rapport  avecla  caverne,  nous  parus- 
sent plus  importantes  et  plus  directement  liées  au  dévelop- 
pement de  la  thrombose.  Ce  sont  des  lésions  spécifiques,  de 
nature  tuberculeuse,  comme  le  prouvent  les  formations  ca- 
ractéristiques qu'on  y  rencontre  et  les  bacilles  dont  on  peut 
aisément  démontrer  la  présence.  C'est  une  variété  d'artérite 
tuberculeuse  qui  a  produit  l'érosion  progressive  des  parois 
artérielles  de  dehors  en^dedsns  ;  a  détruit  peu  ft  peu  les  tuni- 
ques et  sur  un  point  même  a  complètement  perforé  la  paroi. 
Mais  il  est  évident  que  cette  perforation  s'est  produite  à  un 
moment  où  la  cavité  artérielle  était  déjà  oblitérée  par  la 
thrombose  et  par  la  végétation  de  l'endarlére.  Les  lésions, 
au  moment  de  noire  examen,  étaient  donc  déjà  trop  ancien- 
nes pour  nous  permettre  de  retrouver  leur  point  de  départ, 
de  rencontrer  la  coagulation  primitive.  Nous  pensons  pou- 
voir néanmoins  l'attribuer  à  la  tuberculisalion  des  parois 
artérielles  en  contact  avec  la  caverne  ;  et  ce  fait  nous  paraît 
représenter  un  mode  tout  à  fait  exceptionnel  de  l'évolution 
deTarlérite  tuberculeuse.  La  formation  de  thromboses  est  en 
elTet  très  rare  dans  l'artérite  tu  berculeuse  àez  cavernes  ;  dès  le 
début  des  lésions,  l'endartère  subit  au  niveau  du  point  ma- 
lade, une  hypertrophie  considérable  qui  rétrécit,  puis  oblitère 
la  cavité  avant  que  les  altérations  spécifiques  des  couches 
externessientpénétréjusqu'à  son  niveau.  Mais  il  peut  arriver, 
etnousTavoiis  vu,  particulièrement  en  étudiant  les  formations 
anévrysmales  qui  dérivent  de  cette  variété  d'artérite,  que  la 
tuberculisalion  des  tuuiques  marche  assez  vite  pour  trans- 
former la  paroi  avant  que  le  travail  d'endartérîte  soit  suffi- 
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samment  développe  et  ait  pu  préserver  la  cavité  vesculaire  ; 
dans  ces  cas,  au  contact  de  la  paroi  altérée  se  produisent  des 
coagulations  sanguines  de  nature  et  d'élenduc  variables. 
Nous  supposerons  ici  un  processus  analogue,  car  l'endarté- 
rite  que  nous  avons  constatée  daos  ce  cas  était  manifestemeat 
secondaire  à  la  thrombose,  et  tout  à  fait  différente  par  son 
aspect  et  sa  structure  de  l'endartérile  habituelle  dans  l'arté- 
rite  tuberculeuse.  Nous  pensons  donc  que  les  choses  ont  dû 
se  passer  de  la  manière  suivante  :  les  tuniques  du  vaisseau  i 
ontété  sur  unecertaine  étendue  transformées  en  tissu  tuber- 
culeux tandis  que  la  cavité  était  demeurée  perméable;  au 
contact  de  la  paroi  altérée  s'est  effectuée  une  coagulation 
sanguine  oblitérant  d'abord  ce  segment  vasculaire  dont  les 
lésions  étaient  le  plus  anciennes,  y  déterminant  la  réaction 
de  l'endartËre  que  nous  avons  décrite,  et  s'étendant  ensuite  & 
toutes  les  branches  artérielles  de  ce  poumon  jusqu'à  en  dé- 
terminer finalement  l'oblitération  complète. 

Il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  d'admettre  la  pénétration 
des  bacilles  dans  la  cavité  vasculaire  ;  nous  n'en  avons  ren- 
contré aucun  dans  les  caillots  ;  l'altération  de  la  paroi  suffit 
ce  nous  semble  à  expliquer  la  production  de  ces  caillots  et 
leur  extension  progressive  est  un  fait  commun  dans  toutes 
les  coagulations  sanguines  intra^vasculaires,  surtout  quand 
elles  se  produisent  dans  un  vaisseau  de  gros  calibre. 

Il  s'agit  donc  en  somme  d'une  thrombose  liée  à  l'évolution 
de  l'artérite  tuberculeuse. 

Endocardite  pariétale  chroniqae  avec  intégrité  des 
valvules. —  Péritonite  chroniqne.  —  Sclérose  du  foie. 
—  Impaludisme,  par  M.  Hallidn,  interne  dtts  btpitaux. 

Nous  avons  recueilli  l'obBervatioQ  suivante  dans  le  service  de 
M.  LandrieuK.  Gomme  elle  doit  être  publiée  procbainemenl  dans  la 
thËsc  de  notre  ami  et  collègue  Parmentier  sur  le  foie  cardiaque,  nous 
avons  résumé  quelque  peu  l'histoire  clinique  du  maladi'  et  insislé 
seulement  sur  les  antécédenls  morbides.  L'examen  tiistoiogique  du 
foie  sera  pratiqué  par  Parmentier;  c'est  dans  son  travail  qu'il  sera 
consigné. 

Mallineer,  Nicolas,  âgé  de  39  ans,  entre  le  U  mai  1889,  salle 
Bichat,  ht  n"  2,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Landrieux,  à  l'bApital 
St -Antoine. 

La  mère  du  malade  est  atteinte  de  ihumalisme  chronique.  Son 
père  souffre  d'une  maladie  de  cœur.  Il  a  une  sœur  dyspeptique,  une 
antre  rhumatisante;  il  a  perdu,  à  la  suite,  dit-il,  de  rhumatisme  arli- 
culaire,  un  frère  et  une  sœur.  Il  a  subi  diverses  maladies  :  te  croup, 
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la  variole,  la  flëvre  typhoïde;  depuis  l'enfaDce.  il  tousse  rréquem- 
ment.  En  1870,  gelure  des  pieds  :  eczéma  de  la  fao;.  En  1875,  en 
qualité  de  soldat  de  marine,  il  Tut  envoyé  à  la  Guadeloupe,  où  il 
séjourna  trois  années  et  oii  il  fut  atteint,  à  plusieurs  reprises,  d'accès 
intenses  de  fièvre  intermittente.  A  la  fin  de  1S76,  il  aurait  souOert,  â 
pJusieui'S  reprises,  pendant  quatre  mois,  de  coliques  de  plomb,  dues 
a  l'usage  de  conserves  alimentaires;  à  la  même  époque,  il  aurait  cons- 
taté â  trois  reprises,  le  malin  au  réveil,  un  cedëme  des  mains,  qui  se 
dissipait  dans  ta  journée.  En  1877,  chancre  mou  avec  bnboa  et  bten- 
Dorrhagie.  Trois  mois  après,  •  rhumatisme  n  (?)  localisé  aux  articu- 
lations phalaugino-phalangetliennes  des  doigts  et  des  orteils  ;  les  ongles 
tombèrent  sans  suppuration,  et  i-epoussèrent  irrégulièrement;  il  n'exis- 
tait de  douleurs  qu  à  la  pression.  On  te  voit,  il  ne  s'agit  pas,  en  réa- 
lité, d'un  vrai  rhumatisme.  En  1878,  il  est  renvoyé  en  France,  atteint 
d'une  cachexie  palustre  des  plus  prononcées,  que  l'on  traite  à  l'hôpi- 
tal du  Val-de-Grâce.  On  constate  à  cette  époque  un  souflle  à  h  pointe 
du  cœur,  un  Toie  gros,  de  l'ascite. 

En  1879,  il  sort  du  Val-de.Grice,inaisil  entre  à  l'hôpital  militaire 
de  Vincennes,  avec  de  l'œdème  et  des  palpitations  ;  on  le  réforme 
en  1880.  Des  accidents  cardiaques  variés  continuent  depuis  lors  i  se 
produire  de  plus  en  plus  fréquents,  de  plus  en  plus  sérieux  :  Œdèmes, 
congestions  pulmonaires,  hénioplysles.  Jamais  le  malade  n'a  commit 
de  notables  excès  éthyliques,  ni  présenté  les  symplAroes  de  l'iotAxica- 
lion  par  l'alcool. 

Al'eniréedansle  service  de  M.  Landrieux,  on  constate  nnehyper- 
tropliie  cardiaque  très  prononcée,  de  l'arythmie,  un  souDIe  intense 
dont  le  maximum  est  à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps,  ei 
qui  se  propage  dans  une  grande  étendue.  Pouls  veineux  jugulaire 
vrai  ;  hypertrophie  considérable  du  foie  et  de  la  rate.  Dyspepsie.  Dys- 
pnée, congestion  des  bases  pulmonaires.  Urines  rares,'  non  albumi- 
neuses. 

Pendant  le  séjour  que  le  malade  lit  â  l'hApital,  des  alteriiatives 
d'amélioration  et  d'exacerl)ation  se  succédèrent;  la  digitale  est  le 
médicament  qui  produisit  les  meilleurs  eiïels,  mais  on  dut.  à  plusieurs 
reprises,  en  suspendre  l'emploi,  des  indices  d'intoxication  s'élanl 
montrés.  Le  strophantus,  la  lactose  ne  réussirent  point  :  l'oxymel 
scilli tique  donna  quelques  résultats  diurétiques. 

Le  7  décembre  1889.  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'asystotie  ; 
il  meurt  avec  une  dyspnée  très  intense,  dans  un  état  de  cyanose  .des 
plus  accentués. 

L'autopsie  est  pratiquée  3€  heures  après  la  mort.  La  plèvre  gauche 
renferme  deux  litres  d'un  liquide  citrin,  dépourvu  de  llocons  libri- 
neux  :  les  parois  de  cette  cavité  sont  imbibées.  Les  deux  poumons 
adhèrent,  par  leurs  sommets,  â  la  çlévre  pariétale  ;  ils  présentent, 
surtout  le  poumon  droit,  une  congestion  très  marquée  de  leur  base  et 
de  leur  bord  postérieur. 

Le  péricarde  est  sain.  Le  cuiur  est  énorme,  et  ses  cavités  offrent 
un  volume  très  dispronortionné. 

Le  ventricule  gauche  est  petit,  froncé,  revenu  sur  lui-même  ; 
son  axe  vertical,  mesuré  de  la  pointe  à  l'orince  aorlique.  mesure 
7  centim.  ;  t'oreillelle  correspondante  est  de  dimensions  normales.  Le 
cour  droit,  au  contraire,  est  extrêmement  distendu  ;  celte  distension 
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est  surloQt  remarquable  pour  l'oreillelte  droite,  qui  admet  dans  sa 
cavité  le  poiog  presque  entier. 

Les  dimensions  des  orilii:es  artériels  sont  physiologiques  ;  mais  les 
orifices  auriculo-venlriculaires,  très  dilatés,  mesurent  comme  circoo' 
réience,  au  niveau  de  l'insertion  des  valvules,  12  cenliniètres  pour 
l'orifice  mitral,  16  centim.  pour  l'oritice  tricuspidien. 

L'oreillette  droite  et  l'auriciile  sont  occupés  par  un  caillot  iibriao> 
rruenté  qui  se  propage  dans  l'auricule  et  dans  le  ventricule  correspon- 
dants :  il  en  est  de  même  pour  les  cavités  homologues  du  cœur  gau- 
che. Ces  caillots  ne  sont  pas  adhérents. 

L'endocardite  présente  les  altérations  suivantes.  Dans  l'oreillette 
gauche,  il  est  nolablement  épaissi,  blanchâtre,  opaque,  absolument 
lisse  :  sa  résistance  empêche  de  distendre  la  paroi  qu'il  tapisse.  La 
méma  lésion  se  retrouve  dans  le  ventricule  gauche,  mais  ici  beau- 
coup plus  prononcée  encore.  Au  voisinage  et  au  niveau  de  la 
pointe,  l'épaississement  de  la  membrane  endocardiaque  atteint  un 
et  jusqu'à  deux  mllhmëlres^  cette  membrane  ù  ce  niveau  est  in- 
crustée de  sels  calcaires,  dure,  cassante,  et  il  s'en  détache  de  lines 
aiguilles,  dues  à  la  calcificalion  de  grêles  colonnes  charnues.  L'épats- 
sissement  diminue  progressivement  a  mesure  qu'on  s'approche  de  la 
valvule  auriuulo-veutricnlaii'e,  sans  cesser  d'être  partoutassez  marqué. 
Une  zone  de  deux  centimètres,  au-dessous  de  l'origine  de  l'aorte,  sur 
la  paroi  droite  du  ventricule,  est  seule  respectée  ;  en  cette  région,  rjui 
t^it  face  à  la  valve  droite  de  la  mitrale,  l'endocarde  est  sain;  il 
s'épaissit  peu  à  peu  plus  bas,  de  sorte  que  les  limites  du  tissu  malade 
et  du  tissu  sain  ne  sont  pas  brusquement  tranchées.  C'est  manil'estc- 
ment  à  une  rétraction  de  la  membrane  interne  du  ventricule  gauche 
que  cette  cavité  doit  son  exiguïté  ;  on  constate,  en  effet,  sur  sa  Tace 
externe,  un  véritable  Troncement  accusé  surtout  au  voisinage  de  la 
pointe  ;  il  semble  qu'a  ce  niveau  la  paroi  cardiaque  soil  devenue,  à  un 
moment  donné,  trop  étendue,  et  se  soit  plissée  pour  s'accommodera 
la  capacité  amoindrie  du  sac  endocanllque.  La  valvule  mitrale  est 
remarquablement  peu  atteinte  ;  sa  valve  gauche  est  légèrement  épaissie, 
vers  sa  base  d'insertion;  sa  valve  droite  présente  deux  ou  trois  no- 
dules â  peine  saillants  sur  .sa  face  auriculaire;  le  bord  libre  n'est  pas 
lésé. 

Le  ventricule  droit  offre  sur  sa  surface  intérieure  deux  taches 
blanchâtres,  répondantàunépaississementde  l'endocarde;  ces  plaques 
d'eadocardito  sont  irrégulièrement  arrondies,  elies  ne  présentent  sur 
leur  pourtour,  ni  relief  abrupt,  ni  contraste  brusque  de  coloration 
avec  les  parties  saines;  leur  diamètre  respectif  est  de  10  et  de  15  mil- 
limétrés environ.  Rien  de  particulier  à  noter  pour  la  valvule  tricus- 
pide,  ni  pour  l'endocarde  de  roreillelle  droite. 

Le  myocarde  ne  parait  pas  altéré,  du  moins  â  l'fell  nu;  la  paroi 
musculaire  du  ventricule  ^uche  est  d'épaisseur  normale;  celle  du 
ventricule  droit  est  un  peu  épaissie.  On  note  une  quantité  considé- 
rable de  graisse  sous  le  péricarde.  Poids  du  creur  :  475  (ir. 

L'aorte,  dans  sa  portion  ascendante  et  au  niveau  de  la  crosse,  préiwnte 
a  peine  dos  traces  d'athérome  au  début,  tandis  que  la  partie  descen- 
dante de  l'aorte  thoracique  offre  des  lésions  athëromateuses  beaucoup 
moins  discrètes  et  plus  avancées,  localisées  surtout  au  voisinage  des 
oriBces  d'abouchement  des  intercostales.  L'artère  pulmonaire  est  an 
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coDtraire  le  siège  de  puslules  athéromatcuses  assez  aboDdantes,  dissé- 
minées dans  la  partie  inrérieure  du  vaisseau. 

Tous  les  orgaaeE  revâtus  par  le  péritoine  adhèrent  entre  eux  et  aux 
parois  abdominales  d'une  Taçon  absolument  étroite,  par  rinlermédiaire 
d'un  tissu  cellulaire  peu  abondant,  qui  se  laisse  aisément  déchirer. 

Nulle  part  on  ne  trouve  sur  la  séreuse  une  portion  saioe  ;  il 
n'existe  en  aucun  point  ni  dépôt  Qbrineux  ni  liquiae  eniiysté. 

L'estomac  est  de  volume  normal;  la  muqueuse  est  saine. 

La  rate,  très  volumineuse,  pèse  925  grammes,  sa  capsule  est  épais- 
sie ;  son  tissu  est  notablement  induré,  et  ne  l'ournit  pas  de  pulpe  splé> 
nique  par  ie  raclage,  la  coloration  de  la  surface  de  corps  est  d'uu  brun 
assez  foncé. 

Reins  congestionnés,  indurés;  capsule  adhérente  ;  état  granuleux  de 
la  surface;  poids  ;  210  grammes  pour  le  rein  droit,  220  pour  le  rein 
gauche. 

Le  foie  est  solidement  fixé  au  diaphragme  par  des  adhérences  pé- 
rilonéales;  il  est  moins  fortement  uni  aux  autres  organes  voisins.  Sa 
forme  est  globuleuse  j  sa  couleur  est  brune,  peu  foncée  ;  sa  surface  est 
couverte  de  granulations  inégales,  que  séparent  des  bandes  fibreuses 
étroites;  ces  granulations  sont  pour  la  plupart  assez  petites,  du  volume 


d'une  lentille,  peu  saillantes^  leur  coloration  n'est  pas  jaune.  La  glande 
est  très  dure  au  palper,  et  crie  sous  le  scalpel.  La  surface  de  coupe 
montre  le  tissu  hépatique  divisé  par  des  tractus  hbreux  grêles  et 
de  petites  granulations  semblables  à  celles  de  la  surface,  mais  à  peine 
saillantes.  Nulle  part  on  ne  trouve  l'aspect  muscade  ;  à  l'œil  nu,  on  ne 
constate  pas  de  pigmentation  exagérée.  Les  veines  sus-hépatiques 
sont  extrêmement  distendues. 

Le  cer^'ean  est  sain,  non  congestionné;  on  note  seulement  un 
cedëme  assez  considérable  de  la  pie-mère. 

Remarques.  —  L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans 
la  multiplicité  des  maladies  qui  ODt  alteint  successivemeat 
notre  sujet  ;  dans  le  caractère  exceptionnel  qu'ont  revêtues  les 
lésions  cardio-vBscuI aires,  dans  l'existence  d'une  symphyse 
péritonéale  complète  mal  expliquée  par  les  commémoratifs, 
enfin  dans  la  discussion  que  peut  provoquer  la  pathogénie 
et  l'éliologie  des  altérations  hépatiques. 

Nous  laisserons  de  côté  cette  dernière  question,  dont  notre 
ami  Parmentier  cherche  la  solution,  en  s'aidant  des  résultats 
que  lui  aura  fournis  l'étude  histologique  du  foie. 

L'endocardite  chronique  avait  revêtu,  chez  notre  malade, 
une  forme  assez  remarquable.  Elle  se  signalait  par  sa  loca< 
lisation  presque  exclusive  aux  parois  du  cœur  gaudie,  par 
l'intégrité  presque  absolue  de  la  valvule  auriculo-ventricu- 
lairc,  comprise  entre  deux  cavités  si  fortement  atleinles.par 
le  degré  considérable  d'épaiseissement  et  par  la  calciBcalion 
que  l'endocarde  présentait  vers  la  pointe  du  ventricule  gau- 
che. A  noter  aussi  l'existence  de  deux  plaques  d'endocardite 
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sur  les  paroisdu  ventriculedroit.EQÛi),laslocali8aUoDsathé- 
romateuses  dans  les  trônes  aortique  et  pulmonaire  se  répar- 
tissaient  d'uae  façon  assez  normale.  Si  tnainteoant  on  se 
demande  quelle  a  pu  4tre  In  cauto  de  ces  altérations,  il  est 
bien  difQcile,  impossible  même  de  la  préciser. 

En  effet,  des  maladies  très  diverses  ont  frappé  successi- 
vement le  sujet:  variole,  croup,  Qèvre  typhoïde,  impalu- 
disme, blennorrbagie,  peut-être  saturnisme. 

Où  trouver,  dans  cette  longue  énumération,  l'affection 
qu'on  doit  incriminer?  Il  semble  qu'il  faille  exclure  délibé- 
rément le  rhumatisme,  le  malade  ayant  rapporté  sous  ce 
nom  des  accidents  qui  n'ontrien  de  commun  avec  les  mani- 
festations rhumatismales.  Le  développement  des  premiers 
symptfimes  cardiaques,  un  certain  temps  après  des  atteintes 
multiples  et  très  sérieuses  de  lièvre  intermittente,  semble 
indiquer  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  une  relation 
causale;  toutefois  il  serait  téméraire  de  se  prononcer  à  cet 
égard,  d'autant  plus  que  les  caractères  revêtus  par  l'endo- 
cardite palustre  (Lancereaux,Kelsch  et  Kiener)  ne  répondent 
pas  au  type  spécial  que  nous  avons  rencontré.  Bref,  l'étio- 
logio  du  fait  présent  est  absolument  incertaine,  et  peut-être 
plusieurs  facteurs  sont-ils  intervenus. 

La  symphyse  péritonéale  complète  qui  unissait  entre  eux 
tous  les  organes  revêtus  par  la  séreuse  trahissait  évidem- 
ment une  inflammation  ancienne.  Les  commémora  tifs,  il  est 
vrai,  ne  portent  pas  mention  d'une  péritonite  aiguë;  mais 
il  convient,  semble-t-il,  de  tenir  pour  suspecte  la  dénomina- 
tion de  coliques  saturnines  appliquée  aux  douleurs  de 
ventre  dont  le  malade  a  souffert  en  1876.  Ces  crises  répétées 
de  douleurs  abdominales  se  rattachaient  probablement  à  une 
péritonite  méconnue.  On  remarquera  la  coïncidence  de  ces 
phénomènes  avec  des  manifestations  graves  d'impaludisme, 
coïncidence  qui  invite  à  rattacher  les  uns  aux  autres  les 
symptômes  associés.  Peut-être  la  rate  ou  le  foie  ont-ils  été 
lesiège  primitif  de  l'inflammation  qui  se  serait  ensuite  pro- 
pagée. 

Ainsi  se  rattacheraient  à  l'infection  palustre,  d'une  part 
l'endocardite  et  peut-être  les  lésions  artérielles  ;  d'autre 
part  la  péritonite  chronique.  Il  parait  logique  d'admettre  cette 
Qliatlon,  mais  ce  n'est  qu'une  hypothèse,  et  cette  hypothèse 
est  passible,  il  faut  en  convenir,  de  plus  d'une  objection. 
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Carcinome  du  médiaetin  chez  une   jeune   femme  de 

27  ans,  par  le  Dr  p.  Tissikb. 

La  Jeune  lille  donl  il  s'agit  dans  cette  observation  ne  resta  que 
quelques  heures  dans  ie  service  de  notre  maitre,  M.  le  profe}- 
seur  Proust,  salle  Sle-Anne,  n"  28  bis.  Aussi  les  reuseienemeDls  que 
nous  possédons  sur  son  histoire  sont-ils  incomplets.  Toujours  bien 
portante  jusqu'à  l'année  dernière,  elle  eut  à  cette  époque  une  pleuré- 
sie séreuse  gauche  qui  fut  ponctionnée  et  considérée  comme  une  pleu- 
résie vulgaire.  Depuis  lors,  elle  a  toujours  ressenti  des  douleurs  dans 
le  côté  gauche  du  thorax,  parliculië rement  vives  au  uivean  de  la 
région  i n ter- sca pu lo- vertébrale.  Il  y  a  quelques  mois,  elle  a  commencé 
a  tousser  ;  amaigrissement  ;  plusieurs  bémoptysies,  d'ailleurs  peu  con- 
sidérables. Gène  de  la  respiration. 

Son  ëlat  s'est  aggravé  depuis  quelques  jours.  Elle  entre  A  l'hdpilat 
dans  un  état  d'amaigrissemeul  assez  notable.  Dyspnée  assez  intense. 
Toux  fréquente,  expectoration  muco-punilente.  Matité  absolue  de  la 
région  sous-claviculaire  gauche,  descendant  assez  bas  et  occupant 
pi-esque  toute  la  partie  antérieure  gauche  de  la  poitrine.  Hatité  as 
niveau  de  la  parti>;  supérieure  du  sternum.  Submalîlê  â  droite,  sous 
la  clavicule.  En  arriére,  le  son  est  plus  particulièrement  obscur  au 
niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  et  de  l'espace  in terscapulo- vertébral 
gauche. 

A  l'auscultation,  souffle  et  râles  sous -crépitants  en  arriére,  à  ^u- 
che;  les  râles  sont  surtout  nombreux  au  niveau  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse. Eu  avant,  du  même  c6lé,  soufDe  elràles  cavemuleux.  Quelques 
râles  sous-crépi  tan  Is  a  droite.  Les  bruits  du  cœur  semblent  normaux, 
quoique  assez  sourds.  Mais  l'examen  a  été  sur  ce  point  trop  rapide 
pour  que  nous  ayons  songé  à  mettre  cet  assourdissement  des  bruits 
sur  le  compte  de  lésions  du  péricarde.  Urines  légèrement  albumi- 

De  cet  examen  sommaire,  étant  donnés  l'âge  et  les  commémora  tifs, 
nous  concluons  à  la  tuberculose. 

Nous  retrouvâmes  notre  malade  à  I'autopsie.  Elle  avait  succombé 
avec  de  la  cyanose. 

Dés  l'ouverture  du  thorax,  nous  constatons  notre  erreur  et  nous 
nous  trouvons  en  face  d'une  néoplasie,  ^ui  occupe  la  partie  supérieure 
et  antérieure  du  médiastin,  d'où  elle  dilfuse,  comme  cenlre,  vers  1rs 

Sarties  voisines.  Le  plastron  sternal  enlevé  adhérait  à  la  tumeur  par 
eux  petites  languettes  néoplasiques  sectionnées  pendant  l'enlèvenienL 
Dt'  chaque  côté  du  sternum,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  mammai- 
res, court  un  chapelet  de  tumeurs  adhérentes.du  volume  d'unenoîsetle 
à  celui  d'un  haricot,  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  à  gauche. 
Nous  enlevons  en  bloc  les  organes  contenus  dans  ie  thorax.  El  y  a  des 
adhérences  assez  résistantes,  enire  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  de 
la  plèvre,  surtout  au  niveau  des  sommets  et  à  gauche,  au  niveau  dn 
bord  postérieur  du  poumon. 

A  la  partie  posté ro-supérieure  du  thorax,  du  c(1té  droit,  plusieurs 
nodosités  néoplasiques  étalées.  Tout  le  côté  gaucho  du  thorax  est 
tapissé  de  masses  cancéreuses,  occupant  la  plèvre  pariétale,  ici  nodu- 
laires,  là  infiltrées.  Le  maximum  des  lésions  correspond  à  la  gouttieiv 
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vertébrale.  Nodosités  plus  petites,  mais  nombreuses,  sur  ta  plèvre  ilia- 
phragmatique,  à  eaucne. 

Le  poumon  ili-oit  est  sain,  saur  à  la  partie  su|iéi'ieure  qui  est 
envahie  par  cuntjgnité,  par  le  néoplasme.  Le  poumon  gauchie  est 
aiïaissé,  carnisé.  La  plèvre  viscérale  est  très  épaissie.  Elle  forme  an 
niveau  des  scissures  deux  poches  qui  renferment  un  liquide  eitrin.  La 
partie  supérieure  et  antérieure  du  poumon  gauche  est  envahie  par  la 
tumeur. 

Celle-ci  forme,  derrière  la  première  pièce  du  sternum,  une  masse 
volumineuse,  molle,  il'aspecl  encéphaiotde,  blanchâtre  et  donnant  an 
raclage  du  suc  en  abondance. 

La  trachée  n'est  pas  comprimée,  les  bronches  droite  et  gauche  ont 
leur  calibre  normal.  Les  nerfs  récuiTents  et  pncumogastri^ne  semblent 
sains.  La  veine  cave  supérieure  et  le  tronc  orachiocéphalique  veineux 
gauche,  quoique  compris  dans  la  tumeur,  ne  semblent  pas  notable- 
ment rétrécis. 

Le  péricarde  contient  plus  de  70U  gi-.  de  liquide  eitrin.  Le  feuillet 
pariétal  est  lisse,  sous  le  feuillet  viscéral,  à  la  partie  postérieure  du 
ventricule  gauche,  on  voit  une  masse  nëoplasique  allongée  dans  te 
sens  du  sillon  inlerventriculaire,  et  qui  sur  une  coupe  ne  dépasse  pas 
la  partie  superficielle  du  myocarde.  Le  tissu  cellulaire  prépéncardique 
est  envahi  par  une  large  fusée  néoplasique. 

Rien  au  foie,  à  la  rate,  dans  le  péritoine;  les  reins  sont  conges- 
tionnés, la  capsule  est  légèrement  adhérente.  Rien  dans  les  autres 
organes.  Pas  de  ganglions  cervicaux,  sus-ctaviculaires,  axillaires  ni 
inguinaux. 

A  l'examen  hislologique,  carcinome  â  slroma  libreux  assez  dé- 
veloppé, ne  présentant  rien  de  spécial. 

Celte  observation  présente  un  certain  intérêt.  Elle  rentre 
dans  le  cadre  des  faits  qu'a  signalés  dans  ces  derniers  temps 
M.  Lelulle.  Ces  fails  ne  semblent  pas  très  rares  et  il  en  a  été 
communiqué  plusieurs  cette  année  même  b  la  Société  ana- 
tomique  (Mallet). 

Ils  présentent  tous  de  grandes  analogies  cliniques  et,  par- 
Licularité  importante,  se  voient  chez  des  sujets  relativement 
1res  jeune8{l). 

Au  point  de  vue  analomo-palholo^ique,  ils  sont  aussi  com- 
parables sur  beaucoup  de  points.  Début  à  la  région  antéro- 
poslérieure  du  médiastin,  derrière  la  poignée  sternale, 
généralisation  aux  plèvres  et  au  tissu  cellulaire  prépéricar- 
dique. 

H  istologiquement  leur  structure  est  fort  variable  :  sarcome, 
lymphosarcome,  adénosarcome,  carcinome. 

Faut-il  en  conclure  que  l'analogie  clinique  qui  relie  ces 

noua   rsppurtODB  i  nos 
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diilérentes  nâoplaBÎes  eet  purement  due  à  leur  siège,  liée  à 
leur  topographie  et  que  leur  origine  est  diverse  7  Ce  serait 
peut-être  aller  trop  loin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'on  tend  aujourd'hui  à  revenir  à  l'idée, 
déjà  fort  ancienne,  que  certains  néoplaenies  malins  du 
médiastin  supérieur  ont  pour  origine  le  thymus.  Nous  ne 
rappellerons  que  le  cas  d'Âstley  Cooper  (1832)  dans  lequel 
il  s'agissait  d'un  sarcome  médullaire,  chez  une  jeune  Qllede 
19  ans,  qui  fut  rapporté  au  thymus. 

Friedleben,  qui  a  consacré  un  mémoire  à  celte  quesiioo, 
rejette  comme  non  démonstratives  les  observations  anciennes 
et  met  endoute  l'origine  thymique des  néoptasiesmédiastînea, 
pour  celte  raison  que  le  Ihymus  subit  rapidement  uns  évo- 
lution régressive.  Birch-Hirschfeld  (1887)  reprend  la  théorie 
ancienne,  mais  sans  donner  de  preuves  absolument  déci- 
sives. Citons  les  observattoDs  de  Standener  (1  an),  de 
Siederbaum  et  Hedenius  (22  ans),  et  de  Molt  (21  ans).  Ce 
dernier  auteur  donne  comme  caractère  des  tumeurs  du 
médiastin  d'origine  ihymique,  la  présence  de  deux  lon- 
guettes néoplasiques  reliant  la  tumeur  au  sternum.  C'ciftit 
le  cas  chez  notre  malade. 

EnRn,  M.  le  D'  Letulle  (Semaine  médicale,  1889),  dans 
une  leçon  faite  à  l'Hôtel-Dieu,  appelle  de  nouveau  l'atten- 
tion sur  ces  tumeurs,  dont  il  rapporte  4  cas,  et  définit  d'une 
façon  précise  leurs  caractères  évolutifs,  au  point  de  vue  cli- 
nique et  anatomique. 

Notre  observation  rentre  exactement  dans  le  cadre  de  sa 
description  ;  c'est  là  une  des  raisons  qui  nous  ont  poussé  à 
la  publier. 


Les  pièces  que  j'ai  l'hoaneur  de  présenter  proviennent  d'un  vieil- 
lard de  74  ans,  mort  à  l'infirmerie  de  l'Iiospicedlvry,  service  de  M.  le 
docteur  Albert  GombauU,  d'une  néphritt  iolersiitielle  très  avancée. 

A  Tautopsie,  outre  tes  lésions  habituelles  du  rein  eidu  cœur,  sur 
lesquelles  nous  n'insisterons  pas,  on  trouva  sur  la  piévre  pariétale,  des 
deux  côtés,  un  certain  nombre  de  plaques  saillantes  a^ant  l'aspect  de 
la  porcelaine  translucide,  ëaillanles,  formant  un  relief  de  près  d'na 
centimètre  par  places,  elles  ont  un  bord  irrégnlier  et  dentelé  et  res- 
semblent à  des  codées  inégales  de  cire.  Le  i)laslron  sternal  enlevé 
Sour  l'autopsie  en  présente  huit  à  dix,  allongées,  ayant  en  moyenne 
k  6  centimètres  de  long  et  une  largeur  très  inégale  à  canse  de  l'ir- 
régularîté   de   leur  circonférence.  On  les  retrouve   snr  les  parties 
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latérales  surtout  au  niveau  des  côtes  ;  sur  le  diaphragme  qui  en  pré- 
sente un  groupe  assez  considérable.  Enfin,  la  plus  grande,  qui  mesure 
18  cenlion.  de  long  sur6  à  7  de  large,  se  trouve  accolée  au  câ té  droit 
de  la  colonne  vertébrale,  parallèlement  à  l'aorte.  La  plèvre  pulmo- 
naire n'en  présentait  aucune.  Ces  plaques  peuvent  être  mobilisées  sur 
les  plans  souS'jacenls,  quelques-unes  paraissent  adhérer  aux  cAles, 
mais  les  coupes  montrent  que  cette  adhérence  est  purement  tibrease. 
Sur  loe  coupe  fraîche,  leur  tissu  est  d'un  blanc  bleuâtre,  translucide ei 
semblable  à  du  carlitaj^  hyalin  ;  leur  portion  proronde  présente  de-st 
lamelles  jaunâtres  de  tisssu  calcifié . 

A  l'examen  microscopique,  les  coupes  non  décalcifiées  montren 
des  Taisceaux  de  Tibres  englobées  dans  une  substance  calcaire,  l'en- 
semble rappelle  l'aspect  d'une  tresse  de  paille  trempée  dans  l'eau  et 
gelée  ensuite. 

La  substance  déposée  est  formée  de  très  lins  globules  tassés  par 
places,  tir  d'autres  points  elle  apparaît  amorphe.  Sur  les  coupes,  dé- 
calcifiées par  le  mélange  d'acide  picrique  et  d'aiide  formique.  et 
colorées  au  picro-cannin,  on  peut  se  reudre  compte  delà  disposi- 
tion des  tissus. 

C'est  la  couche  Qbreuse,  sous-endothéliale  de  la  séreuse  qui  est  le 
point  de  départ  lie  la  prolifératiou.  Elle  forme  d'épaisses  lames  de 
lissu  conjonctif,  parallèles,  ayant  grossièrement  l'aspect  du  tissu  cor- 
néen,  et  entre  lesquelles  se  voient  des  rangées  de  cellules  très  apla- 
ties, dont  beaucoup  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin. 

Il  existe  d'autres  libres  suturales,  perpendiculaires  aux  premières. 
Dans  l'épaisseur  des  plaques  on  ne  distingue  aucun  vaisseau. 

Ces  productions  oot  été  décrites  par  Cruveilbier(l),  sous 
le  nom  d'os^flcation  pleurale,  ou  pétrification  des  fausses 
membranes  organisées  intermédiaires  à  la  plèvre  costale  et 
à  la  plèvre  pulmonaire.  Il  les  attribue  en  effet  non  aux  plè- 
vres, mais  aux  fausses  membranes  qui  suivent  les  pleurésies 
chroniques.  Cependant,  ajouta-t-il,  ces  plaques  calcaires 
s'observent  toujours  au  milieu  de  couches  fibreuses  très  den- 
ses, quelquefois  en  forme  de  plastron.  11  les  a  constatées 
également  sur  la  plèvre  pulmonaire.  Dans  notre  cas,  les  deux 
plèvres  ne  présentaient  aucune  trace  d'inflammation. 

Cruveilhier,  qui  a  vu  que  ces  plaques  étalent  ossiformes 
et  non  osseuses,  a  elles  ne  préseatenl  ni  canalicules,  ni  les 
points  noirs  en  formede  mouch3  caracîéristiques  »,  signale 
les  ostéophyles  costaux  et  l'alrophio  des  cotes  par  raréfaction 
du  tissu  osseux,  au  niveau  de  ces  plaques.  Chez  notre  sujet 
les  côles  étaient  très  friables,  à  cavités  médullaires  élargies, 
pleines  ie  moelle  graisseuse,  les  fibres  de  Sharpey  étaient 


(i;  CbuvbilbiëB.  Traité  d'aïuUomU p<Ukol«giq«r,T.  III, p. 811,  1856. 
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abondantes  dans  les  systèmes  de  Havers.  Mais  ces  lâsions 
peuvent  relever  de  l'oBtéoporose  sénile. 

Ces  plaques  ne  nous  paraissent  pasdépendred'une  pleuré- 
sie chronique.  Les  séreuses  comprennent,  on  le  sait,  une 
couche  endothéitale,  qui  repose  sur  une  seconde  couche 
fibreuse  de  1  millim.  d'épaisseur  en  moyenne,  véritable 
squelette  de  ta  séreuse.  Cette  couche  dont  l'importance  a  été 
relevée  par  Robin  etCadiat  (l)est  composée  de  faisceaux  coti- 
jonctifs  parallèles  et  de  fibres  élastiques  dans  ses  plans  pro- 
fonds. Elle  repose  sur  la  couche  de  glissement  de  la  séreuse, 
qui  n'est  que  du  tissu  cellulaire  avec  pelotons  adipeux.  C'est 
à  la  seconde  couche  de  la  séreuse  que  nous  sommes  porté  à 
rattacher  ces  Qbromes  d'aspect  cornéen,  qui  se  calciûent 
parce  qu'ils  sont  privés  de  vaisseaux,  en  vertu  d'un  méca- 
nisme élucidé  par  M.  Talamon,  dans  son  mémoire  sur  la 
calcification,  et  sur  lequel  nous  ne  nous  étendrons  pas. 

Notons  que  les  tumeurs  de  la  couche  endothéliale.  les  cndo* 
théliomes  se  calcifienl  souvent  aussi,  pour  la  même  raison  ; 
les  lipomes  de  la  plèvre,  développés  aux  dépens  de  sa  troi- 
sième couche,  et  qui  sont  véritablemeDl  sous- pleuraux,  se 
trouvent  au  contraire  dans  un  plan  très  vascularisé  et  leur 
calcification  est  beaucoup  plus  rare. 

HydronéphroBe  double  chez  un  ataxique  de  57  ans. 

par  A.  PiLLiET,  interne  des  hdpilaux. 

Lre  nommé  Billet,  Jean,  âgé  de  57  ans,  enlre  pour  la  première  fois 
en  mars  1688  à  l'infîrnierie  de  l'hospice  d'ivry,  dans  le  service  du 
Dr  Albert  GomlMult. 

C'est  UD  homme  de  taille  moyenne,  à  ligure  pâle,  présentant  une 
arthropalhie  ancienne  de  la  hanche,  avec  fracture  probable  du  cAlé 
du  rémur  gauche,  et  ascension  de  la  lète  de  l'os,  que  l'ou  sent  sous  la 

Eeau.  La  tracture  se  serait  produite  à  la  suiie  d'un  eftbrt  en  1887, 
es  deux  genoux  sont  tnraëliés,  présentent  des  craquements  nui  exis- 
taient avant  l'acuidvnt  ;  te  genou  gauche  a  préscnle  de  l'hydarthrose. 
Ces  arthropathies  multiples  font  porterleuiaguostic  de  tabès  fruste, 
qui.  disons-le  immédiatement,  a  été  confirmé  par  l'évolution  de  la 
maladie  et  par  l'examen  direct  de  la  moelle  à  l'autopsie. 

Mais  ce  n'est  pas  de  cela  que  se  plaint  le  malade,  il  accuse  surloul 
une  céphalalgie  frontale  tenace,  assez  douloureuse  pour  ^èner  le  som- 
meil el  s'accompagnant  de  vomissemenls  qui  surviennent  sans 
efforts,  sans  nausées.  L'urine  recueillie  est  en  grande  quantité, 
5  litres  par  jour  en  moyenne  ;  elle  est  très  claire,  peu  colorée,  légère- 
ment trouble,  et  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  La  poitrine  est  un 
peu  globuleuse  en  avant,  l'auscultation  n'y  révèle  que  de  l'emphysème. 

(I)  V.  Cadiat.  l'raité  d'anat.gt>térale,t.  I,  p.  *Ci3, 1879. 
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Au  cœur,  la  pointe  est  abaissée,  il  existe  un  léger  bruit  de  galop,  te 
pouls  est  régulier,  assez  dur,  la  radialeflexueuse.  Pas  d'œdème  péri- 
malléolaire.  La  te mjpé rature  est  légèrement  au-dessus  de  la  normale. 

La  céphalée  a  débuté  il  y  a  six  semaines  environ,  et  s'est  accompa- 
gnée d'une  polydipsic  gni  persiste  encore. 

An  2  avril,  la  polyune  et  lapolydipsie  persistent,  le 
sont  irrégtiliers,  mais  abondants,  la  (^phalée  a  disparu 

Le  18,  la  polyurie  diminue  (4  litres  à  3  litres  1/2),  le  malade  est 
réveillé  la  nuit  en  sursaut  par  des  étouffeiuents  ;  il  a  des  alourdisse- 
ments et  des  crises  de  sueurs  froides  qui  durent  une  demi-heure  en 
moyenne-  Il  a  très  peu  d'appétit,  son  visage  présente  une  pâleur 
marquée. 

Le  5  mai,  la  quantité  d'urine  rendue  par  jour  varie  entre  2  1/2  et 
S  litres  1/2  ;  les  vomissements  ont  disparu,  le  malade  sort  de  1  infir- 

Le  12  juin  1886,1e  malade  rentre  à  l'inârmerie.se  plaignant  encore 
d'étouffements. 

Il  y  a  15  jours,  cette  dyspnée  qui  lui  est  habituelle  et  devenue  plus 
Torte.  Au  lieu  de  revenir  de  temps  en  temps,  sous  forme  d'accès  irré- 
jîuliers,  elle  se  manifeste  par  des  accès  à  retour  quotidien,  diurnes  et 
uoclurnes,  mais  surtout  nocturnes.  Les  repas  paraissent  avoir,  au 
dire  du  malade,  une  certaine  induence  sur  leur  retour;  les  accidents 
se  succéderaient  ainsi  :  nausées,  vomissements  alimentaires  et  accès 
dyspnéique.  Il  n'y  a  plus  de  céphalée. 

Le  malade  examiné  en  dehors  d'un  accès  présente  une  poitrine  glo- 
buleuse. !a  respiration  est  haute  et  rentière,  92  R.  par  minute,  on 
n'entend  presque  pas  de  rûles  dans  la  poitrine  ;  la  respiration  est  très 
faible  aux  deux  bases,  humée  aux  sommets.  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  6°  espace  intercostal,  en  dedans  du  mamelon,  t'impulsioa  car- 
dianue  est  très  énergique.  Bruit  de  galop  net  â  la  pointe.  A  la  base. 
les  bruits  du  cœur  sont  assourdis.  Le  pouls  est  à  44,  régulier  et  plein, 
l'artère  est  assez  dure.  Il  n'y  a  pas  d'oedème  lombaire  ni  malléotaire. 

La  quantité  d'urine  émise  par  jour  est  de  trois  litres  environ.  L'urine 
est  aqueuse,  incolore,  donnant  un  très  léger  nuagp  d'albumine 
tant  par  la  chaleur  et  l'acide  acétique  que  par  le  réactif  Tanret. 

Sous  l'influence  du  régime,  les  crises  dyspuéiques  s'améliorent 
rapidement  et  le  malade  sort  de  l'inlirmerie  le  3  juillel. 

Le  16  novembre  1888,  retour  du  malade.  Ses  accès  d'étouffement 
n'ont  jamais  cessé  depuis  son  départ,  ils  lui  revenaient  la  nuit,  de  9  à 
Il  heures  du  soir,  mais  en  somme  l'état  général  s'était  plutôt  amé- 
lioré. Il  y  a  un  mois,  te  malade  s'est  enrhumé  ;  il  a  eu  une  bronchite 
tenace,  avec  dyspnée  continue  et  perte  de  l'appétit. 

Depuis  une  dizaine  de  jours  ses  jambes  ont  entlé  et  il  est  resté 
couché  dans  son  dortoir  jusqu'à  son  entrée  dans  ta  salle. 

Maintenant  sa  dyspnée  est  continue,  le  malade  ne  respire  bien 
qu'assis  ou  soutenu  par  deux  oreillers  ;  la  parole  est  entrecoupée.  La 
toux  est  assez  fréquente,  surtout  la  nuit,  l'expectoration  est  rouco- 
purulente. 

Le  malade  présente  une  légère  boulTissure  de  la  face  et  un  œdème 
modéré,  mais  net,  des  membres  inférieurs.  L'auscultation  fait  enten- 
dre des  râles  sous- crépitants  disséminés,  surtoul  très  abondants  aux 
bases  ;  la  base  gauche  est  plus  atteinte,  l'air  y  pénètre  mal.  La  dysp- 
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Dée  est  assez  marquée  pour  que  le  malade  ne  puisse  suspendre  sa 
respiratioD,  ce  qui  empêche  d  entendre  le  c<Bur;  le  pouls  est  à  92. 

L'urine  est  extrêmement  pâle,  auage  d'albumiDe  par  le  réactif 
Tanret,  pas  de  sucre. 

Les  signes  du  labes  se  sont  accentués,  le  malade  a  présenté  il  y  a 
un  an  des  crises  de  douleurs  Tulgurantes  dont  ta  durée  ne  dépassait 
pas  24  heures  ;  il  a  de  nombreuses  pla<]ues  d'anesthésie  el  d'analgésie 
sur  les  membres.  Depuis  quelques  mois  il  perd  involontairement  ses 
urines,  surtout  la  nuit,  ce  ({ui  empêche  d  apprécier  le  de^ré  de  sa 
polyurie,  qui  paraît  néanmoins  continuer.  La  quantité  d'urtue  émise 
est  évaluée  à  'à  litres  environ. 

On  ordonne  de  la  digitale,  sous  forme  de  teinture;  l'état  général  se 
rétablit  lentement,  la  convalescence  est  traversée  par  des  crises  de 
douleurs  fulgurantes. 

Pendant  la  période  de  décembre,  l'amélioration  a  été  rapide  el 
progressive  ;  le  malade  a  eu  quelques  crachats  hémoptoiques,  mais 
passagers  ;  l'urine  présente  un  léger  trouble  par  le  réaciil  "Tanfet,  sa 
quantité  est  un  peu  diminuée,  2  litres  1/2  à  peu  près.  Il  n'existe 
plus  de  gène  respiratoire.  Exeat  le  4  janvier  1889. 

Le  4  février,  le  malade  rentre  pour  ses  étouffements  et  pour  une  dou- 
leur spontanée,  réveillée  par  les  mouvements,  dans  la  masse  sacro- 
lorabaire.  Il  a  df  nouveau  la  face  boulTie  et  un  œdème  assez  marqué 
des  membres  inférieurs  et  de  la  région  lombaire. 

On  ne  trouve  dans  les  poumons  que  de  larespiralionhuméeeldesriles 
disséminés  peu  abondants.  Le  cœur  est  difficile  à  ausculter,  mais  on 
peut  constater  l'énergie  de  l'impulsion  cardiaque.  Il  existe  de  la  dila- 
tation des  jugulaires,  le  foie  ne  déborde  pas  sensiblement.  Le  malade 
éprouve  une  certaine  dilfieulté  à  uriner. 

Les  arthropathies  des  deux  genoux  se  sont  accusées,  la  peau  pré- 
sente des  dilatations  veineuses  marquées.  Il  existe  toujours  des  plaques 
étendues  d'anesthésie,  pour  le  contact  et  pour  la  chaleur. 

Le  5  mars  1889,  après  une  courte  sortie,  le  malade  rentre  dans  le 
même  état,  dyspnée,  boufiissure  de  la  face,  etc.  On  note  de  plus  la 
faiblesse  du  pouls,  qui  est  petit  et  assez  rapide,  quoique  régulier,  et 
l'augmentation  de  l'isdème  de  la  rét^on  lombaire  et  des  jamoes.  Aux 
poumons,  râles  sous-crépitants  disséminés  assez  nombreux  ;  pas  de 
signes  d'épanché  ment.  Il  .tort  de  nouveau  le  14  mai  après  avoir  été 
soumis  au  régime  lacté. 

Le  13  novembre  1389,  le  malade  rentre  avec  de  la  diarrhée;  5â6 
selles  par  jour  ;  il  aurait  déliré  dans  sa  division.  Il  tousse  et  crache 
lieaucoup,  son  appétit  est  très  diminué.  Il  est  très  afTaibli,  profon- 
dément pâle.  La  race  est  légèrement  bouflic,  les  jambes  sont  enflées, 
ainsi  que  les  cuisses  jusqu'aux  aines  ;  cet  œdème  ne  daterait  que  de 
cinq  jours  ;  la  dyspnée  est  très  grande,  l'abattement  assez  marqué. 

Les  poumons  présentent  des  râles  de  bronchite,  mais  pas  de 
foyers,  pas  d'épanché  ment  pleural. 

Il  existe  un  petit  abcès  sous  le  bord  du  maxillaire  inférieur. 

Les  urines  sont  abondantes,  pâles,  leur  densité  est  de  1008,  l'albu- 
mine s'y  trouve  en  grande  quantité. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  tombé  dans  une  somnolence  croi^ 
santé,  dont  on  pouvait  pourtant  le  tirer  en  l'interrogeant.  Pas  de 
délir»  ni  de  convulsions.  La  diarrhée  s'était  arrêtée.  Le  malade  menrt 
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après  avoir  préseoté  ane  augnientatioD  progressive  de  la  somnolence 
et  de  la  dyspnée,  le  18  novembre. 

L'autopsib,  pratiquée  le  lendemain  matin,  lit  recoDcaltre  la  dégé- 
iiéresceiice  grise  des  cordons  postérieurs  accompagnée  d'un  léger  degré 
de  méningite  ;  le  fémur  gauche  présentait  une  fracture  du  col  ;  l'ex- 
trémité de  l'os  était  usée  et  amincie.  Les  condyles  des  deux  fémors, 
la  tète  des  deux  tibias,  les  rotules  étaient  au  contraire  très  hypertro- 
phiés, couverts  d'une  quantité  considérable  d'ontéophytes  sessiles  ou 
pédicules  ;  enfm  il  existait  dans  chaque  articulation  du  genou  un 
grand  nombre  de  corps  étrangers,  de  différents  volumes. 

Les  poumons  présentaient  un  œdème  marqué,  et  laissaient  échap- 
per â  la  coupe  une  grande  quantité  de  liquide  clair,  spumeux,  â  peine 
rosé.  Le  cœur,  gros,  présentait  une  teinte  jaunâtre,  avec  hypertrophie 
du  ventricule  gauche  et  dilatation  de  sa  cavité.  L'estomac,  le  foie  et 
la  rate  ne  présentaient  rien  de  particulier.  Les  deux  reins  étaient  très 
atrophiés,  bosselés,  leur  capsule  épaissie  était  blanchïtre  ;  chacun 
d'eux  était  accolé  à  une  poche  formée  par  le  bassinet  dilaté  et  attei- 
gnant le  volume  du  poing.  Cette  poche  se  continuait  avec  l'uretère  non 
rétréci  ni  dilaté  et  paraissant  normal.  La  vessie,  revenue  sur  elle- 
même,  avait  des  parois  souples,  sa  surface  interne  était  blanche,  sans 
traces  d'inllammation. 

L'examen  hisloiogique,  d'après  les  coupes  faites  par  M.  A.  Gom- 
bault,  a  montré  une  sclérose  profonde,  très  avancée,  du  rein.  Dans  la 
capsule  se  voient  d'abondantes  traiQèe.s  parallèles  de  cellules  embryon- 
naires ;  au-dessous,  ces  mêmes  éléments  forment  une  nappe  large,  con- 
tinue, sur  le  fond  de  laquelle  tranchent  les  gloméniles  dont  la  trans- 
formation libreuse  est  complète,  et  quisont  dispersés  sans  ordre,  comme 
au  hasard.  Plus  bas,  dans  le  labyrinthe,  on  ne  trouve  plus  trace  de 
l'ordination  régulière  des  parties  constituantes  de  l'organe.  Le  tissu 
de  sclérose  est  très  abondant,  formé  de  faisceaux  lins,  ondulés,  qui 
séparent  des  cellules  rameuses  qui,  sur  les  coupes,  se  montrent  étoi- 
lées  et  surtout  en  forme  de  croissant.  Les  tubes,  très  diminués  de  lar- 
geur, n'ayant  plus  de  lumière,  sont  tapissés  par  de  petites  cellules 
cubiques,  contenant  du  pigment  jaunâtre.  De  place  en  place,  on  ren- 
contre des  Ilots  de  tubes  dilatés,  débris  de  granulations  de  Bright  ; 
iiuelques-uns  forment  de  petits  kystes  microscopiques  à  contenu  colloïde. 
Dans  cette  série,  un  certain  nombre  des  glomérutes  ne  sont  qu'incom- 
plètement pris,  et  l'on  peut  suivre  tous  les  degrés  de  l'épaississement 
de  la  capsule  et  de  l'étouftement  du  bouquet  gloménilaire. 

Les  pyramides  de  Malpighi  sont  aplaties  et  eiïacées  ;  dans  ce  qui  en 
reste,  lasclérose  est  exlrème,  La  plupart  des  tubes  sont  flexueux,  cou- 
chés en  zig-zag,  à  cellules  petites,  cubiques  et  pâles  ;  quelques-uns 
sont  dilatés,  leurs  cellules  sont  plus  volumineuses  et  se  colorent  for- 
tement par  le  picro-carmin.  Les  autres  ont  leurs  parois  très  épaisses, 
surtout  par  l'hypergenèse  considérable  des  fibres  élastiques. 

En  résumé,  l'observation  clinique  nous  montre  comme 
signes  subjectifs  la  céphalée,  les  vomissements,  la  dyspnée, 
d'ubord  par  accès,  puis  conlinuelle  ;  comme  signes  objectifs 
la  polyurie,  l'albuminurie,  l'hypertrophie  cardiaque  avec 
bruil  de  galop,  enfin  les  œdèmes.  Ces  phénomènes  ont  suivi 
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me  marche  régulière  et  progressive,  en  sorte  qu'il  était 
mpossible  de  luéconnaitre  le  mal  de  Brightelde  poser  ud 
utre  diagnostic.  Pourtant  l'autopsie  nous  a  montré  une 
lydronéphrose  double,  dont  ta  cause  échappe,  et  qui  polir- 
ait peut-être  se  rattacher  aux  troubles  vésicauxque  le  malade 
evail  à  son  ataxie.  La  sclérose  du  rein  est  trop  avancée 
«ur  que  l'on  puisse  la  systématiser  et  voir  comment  ool 
ébulé  les  lésions;  on  peut  seulement  voir  que,  comme  c'est 
Tailleurs  la  règle,  elles  présentent  leur  maximum  d'intensité 
ous  ta  capsule.  11  en  résulte  qu'un  processus  morbide  diffé- 
ent  de  celui  qui  produit  la  nëpbrite  interstitielle,  mais  aboU' 
iseant  au  marne  résultat,  la  sclérose  du  rein,  peut  se 
luire  en  clinique  par  les  mêmes  symptômesquecettedernière. 
je  mal  de  Bright  ne  serait  donc  pas  lié  à  une  Torme  anato- 
nique  spéciale  et  constante;  c'est  ce  que  notre  cas  tend  I 
lémontrer.  Du  reste,  on  sait  que  la  néphrite  ascendante  qui 
iccompagne  toujours  le  cancer  utérin  détermine  le  plus  sou 
entdes  accidents  urémiques  identiques  à  ceux  du  mal  de 
Jright.  Les  faits  de  cet  ordre  nous  ont  paru  intéressants  à 
élever  à  une  époque  où  l'unité  clinique,  histologique  et 
lalhogénique  du  syndrome  de  BrighL  est  affirmée  par  de  très 
ions  observateurs.  (V.  Laffite,  Pathogénie  des  néphrites, 
hèse  Paris,  1889.) 

ÉLECTIONS 
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Poirier  et  Réitérer,  338.  — 
figtaha.  Broca,  385.  —  kyalu, 
Pilliet,38I  (derino-lymphoïdeB|. 
— ■  lymphadénome,  Uagron,  622, 

COL'-r>B-PiKii,  Poirier  et  du  Boq- 
chet.  289  (kyate  synovial;  corps 
étranger  articulaire). 

Crank.  en/oncemetil  ancien,  Degué- 
ret,  335.  —  hyperostoge,  Morax, 
44:'.  (flyphilia  f). —  Irépination, 
tcipographie  cran io- cérébrale, 
Thiéry,  418;  Broca,  421;  Comil, 
413  jablation    d'une  tumeur  des 

Cuisse,  k-ygte  hématique,  Chrélien, 
436.  —  lipome,  Chipault,93  (calci- 
fié) ;  Ettlinger,  418  (ulcéré).  — 
SoMom»-,  DelBanay.397. 

Cyanoub  congénilaU,  Gampert,  604. 


DiABÈTR,  névrileg,  mal  perforaal, 
Corn  il,  583. 

DoiG]'S,  kf/Hteit  &  contenu  sébacé, 
Verclière,  45.  —  à  reuort,  Poi- 
rier, 92  et  106;  F.  Villar,  463 
(théorie  ostéo- articula  ire)  ;  Car- 
ller,   186    (nodosité   tendineuse). 

DroDâNUH  aiiatomie,  Hartmann, 
95  ;  Jonnesco,  125.  —  ÉJpithi- 
lUma,  Moms,  482  ;  Pilliet,  589. 


Encéphale,  tubercvlone,  G.  Caus- 

Bade,  119    (tnbercnle  unique  du 

niésocéphale). 
ENDOTHBI.I0ME,  Pilliet,    189  (dure. 

mère)  ;  Oomil,  413  (pie-mère). 
Épaulr,  arthrite  êèehe.  Poirier,  392 

(voyez  L  ex  ATI  ON  s). 
Bpipi.oon,  kystes    hydatiqucB,    P, 

Thiéry,  317. 
Epituélioma    (voyez   Adénomb), 

forme  des   noyaux,  Comil,  530. 

—  cyUndTique,  I.egrand,  459 
(StUaque)  ;  Morax.  482  (duodé- 
nnm)  ;  Caryophyllis,  505  (esto- 
mac); Maurin,  554  (ses.  biliaire): 
Pilliet,  589  (duodénum).— jio/y- 
kyitiqtie  de  l'ovaire,  Chipault, 
619  ;  Cornil.  620  (dégénérescence 
ganglionnaire)  :  Poupiriel,  60 
(évolution  maligne  d'nn  kyste 
dermo-mncoïde)  (voyez  Ovairb). 

—  pavimentoix,  Lubet-Barbon. 
278  (amygdale)  ;  Potherat,  63 
(utéroa).  —  tviidé,  Toupet.  30 
(Bons-nngoéal)  ;  Le^rand,  478 
(généralisé  ;  origine  V). 

Estomac,  c(incer,Isch- WuU,  20  (per- 
foration sans  péritonite)  ;  Tison, 
247,  450  ;  Caryophyllis,  441 
(sqnirrhe)  ;  Lyon,  508  (colloïde  ; 
nutule  gsstro- colique)  ;  Maurin, 
564.  —  canrer  latent,  Joeias  et 
Leblond,  42  ;  CaryophyllJB,  203; 
P.  Thiéry,  317,  —  fpHhélionui, 
Caryophyllis,  506.  —  gatlrite  al- 
coolique, Pilliet,  .^41.  —  infarfUtt, 
uleireê  (maladie  pyocyaniqne) 
Charrin  et  Knffer,  18.  —  rupture, 
P.  Thiérj',  353  (par  chute  sur  les 
ischions).  —  scléroee  pyloriove, 
Pilliet,  538  (avec  tumeur  ;  faux 
cancer).  —  ulcère,  Comil,  177 
(prJB  pour  un  cancer;  gastrtnrha- 
gie).  —  ufcère  perforant,  Glover, 
123;  Létienne,  249  (théorie  em- 
bolique).  —  varice»  (cirrhose  du 
foie),  Moutard-Martin,  44. 

EXENCÉPITAUK,  Chavune,  613;  Cha- 
put  et  Droin,  644  (descr.  dn 
crSne  et  du  cerveau). 

ExosTOSB,  maxillaire  inférieur,  Ni- 
colas, 268. 
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Face,  ma^ormaUou  (flBBure),  Cho- 
vane,  613.  —  paTalygie  dee 
réfloxee  eaulement,  Elippe),  C48 
(lés.  de  la  coache  optiqne). 

FniROHic,  abdominal,  paroi,  KirniiB- 
son,392(cBlci6é).—aMae//«,  Cas- 
tro, 271.  —ptènre,  Klliet,  662 
(falcifié).  —  urèthre  de  la  femme, 
TéiuoiD,  400. 

FiBBO-BàBCOUE,     Sauvineau,    55i) 

PiBVRE  TYPHOÏDE,  lan/nx,  Lovy. 
633. 

Foie,  abci$,  Souques,  429  (multi- 
plea  :  ulcératioDs  du  ciecDm).  — 
adénome,  Moaay,  363  (avec  cir- 
rhose et  ictère).  — eaucerprimi- 
lif.  Tison,  415  ;  do  St-Oermain, 
455.  —  cancer  secotulaire,  Isch- 
Wall,  20.  330  ;  Tison,  247,  450, 
Mflurin,  654  ;  Barric,  599.  — 
cirrhose,  Moutard-Martin,  45 
(varices  resoph.;  ascite)  ;  Mosny, 
363  {avec  adénome,  ictère)  ;  Glo- 
ver,  376  (alcoolique  graisseuse)  ; 
Legry,  405  (biliaire)  ;  lîallion, 
<i55  (paludîque).  —  dégènéras- 
cence  kyêliqM,  Nicolle,  1 12  ;  Mo- 
nti,  2B8  (K.  canalicnlaire).  — 
A'.   hf/daUgue,    P.  Thiéry,    317.    '■ 

—  giltma  diaphragmaliques,  Ca-  ' 
ryophyllia,  203.  —  gyphilin,  Mo- 
rax,  445.  { 

FoSKE  ILIAQUE,  êarcame,  Caslex,  7.  1 
Fractures,  crâae,  Thiéry,  418.  — 
huméru»,  extr.  inférieure,  Lyot,  \ 
62  (épicondyle)  ;  extrémité  supé- 
rieure, Legrand,  472  (spontanée  ;  i 
cancer),  Mauclaire,  513  (avec  ' 
luxation,  extraction  de  la  tête), 

—  rachi»,  J,  Ménard,  208  (eïpé-   | 
riences),  —  tptmtanée,   Reboul 
393    ((«téorayéiite)  ;    Legrand,    ! 
478  (col  de  l'humérus,   cancer  , 
secondaire).  I 


GAHanÈNE  iênile,  Eirmisson,    196. 
Qb.'^ou,  Bebonl,    56  (arthropathie 

tabéti<]De). 
Goitre,  Potberat,  193  (lo  calcifié; 

2o  intrathoracique). 
Gbosbessb,  449  (présenUtion  de  k 

face;  basiotripsie)  (voyea    UTi- 

RUs,  myÔTites). 
Grossesse  extba-dtêrime,  Hantel, 

291  (laparotomie). 


Hahche,  détartiealaliott,  Delaanav, 

397. 
Hematémèsks    [voyez  Œsophage, 

HàM]pLâ<iiE(vayeECERVEAu),Klip- 
pel,  235  (lésion  de  la  couche  opti- 
que, perte  du  sens  musculaire)  ; 
648  (hémorrhag'ie  de  la  conçue 
opUque;  paralysie  mimique  seu- 
lement de  la  face)  ;  Tison.  558 
et  570  (béiiiiplégie  gauche  avec 
aphasie);  atième,  Canasade,  119 
(tubercule  du  mésocéphale). 

Hernie  étranglée,  Bochard,  Cor- 
nii  et  Tchistowitch,  215  (anus 
contre  nature,  eiainen  histolo- 
gique  de  l'intestin),  —  higuinaU. 
H.  Delagénière,  64  (cystocèle, 
cure  radicale)  ;  Chipault,  67 
(para- inguinale  étranglée)  ;  Lé- 
tienue,  249  (épiplocèle  adhéren- 
te) ;  Bezançon,  347  (ovaire);  Wal- 
ther,  661  (congénitale,  adhérente, 
cure  radicale)  ;  Delagénière,  596 
(étranglée,  cure  radicale;  mort 
sana  infection).  ~  intra-abdomi- 
nales,  Hartmann,  95  (rétro-péri- 
lonéales). 

HiSToi.OfiiE,    ColoratioM,    Minor, 

282  (orcanette;  chlorophylle). 

HuMËRCs,  Poirier,  392   (altération 

de  la  tête   simulant  une  frac- 


GANiiLio.vs ,     tahereulou,     Uaryo- 
phyllis,  600   (cou).  —  tumeur», 
Dagron,  622  (lymphadénome  à 
npide). 


bagro: 
évolut: 


évolution  rapid 


Ictère  parrétention.  D.  Aigre,  2.'i3 
(cancer  du  pancréas!  ;  PiUîet,  589 
lépit^élioma  de  I  ampoule  de 
Vater). 

Iliaque  (os),  Legrand,  478  (épiUié- 
i       lioma  tubulé). 
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ItfPALDDiSME,  Hallioa,  665  (endo- 
cardite, foie). 

Intbstis,  adénome,  Oirode,  65.  — 
cancer.,  Darier  ot  Bourges,  409 
(S iliaque;  cumnome alvéolaire). 
—  délftlopptment  et  lorâron,  H. 
Hartmann,  13:^  et  189.  —  hi- 
morrhagiêê,  Souques,  628.  — per- 
foration, Maurin,  203  (appendice 
iléo-cœcal,  maeso  fécale).  203.  — 
rétrirùtemeiit,  Detnoulin,  442 
{mUBCuIaire).  —  hiherciiifiu,  Ca- 
ryopliylHB,  203,  500. 

IXTEffriHALB,  occhttion,  HartniaiiD, 
'ih  (liemies  rétru-péritoDcales)  ; 
Pilliet,  197;  Aviragnet  et  Vas- 
a»i,  206  (calcul  biliaire)  ;l.egrftnd, 
459  (cancer;  anus  centre  nature) 
Mauclaire,  477  (bride  péritonéale). 


KVâTEB  dermoïde»  (voyez  Ovairkb'. 
—  dermo-lymphoÙe,  A.  Pilliet, 
381  (cou).  — him(itique,CbrétieB, 
436(d'origine  trauinatiqne),  — 
hydalique  (voyez  Foie),  Martin 
DiiiT,  131  (cœur).  —  mncoïde 
congénital.  Chrétien,  506  (pré- 
Bteraal).  — mamieux,  Buscarlet, 
74  (ÎDtra'niuBcnlaire).  —  êibacé», 
Verchére,  45  ;  ex.  h.,  Darier,  50 
(doigts).  — tynovùmx.  Lejars,  75 
(poignet)  ;  Poirier  et  du  Bouchet, 
9  Icou-de-picd  ;  origine  artîoa- 
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I      .93     (calciGé);     Ettlinger,     418 

1        (ulcéré).   —  herniaire,  Chipaalt, 
I       67  (éttanglement?). 

Luxation,  épaule,  Mauclairc,  513 

I       (avec  fracture,  extraction  de  k 

'       tête). 

LYUea/LDÈHOUE  ganglionnaire,  Da- 

gron,    522    (forme    infectiense, 

fébrile).    —    médiaitîn,    M  ail  et, 

517.  —  testieuU;  Waltber,  602. 

Lymphahoite  cancéreuse,  disa.  455. 

LïMpnATiouKS,   Hceoliim  et  verge, 

a.  Marchant,  217. 
LïiiPHO-.''ARCoMS,  midiaêtin,    Mal- 
let,ôl7  lliémorrhagique)  ;  Dulioat, 
527. 


Main,  fibro-utreome,  Sauvineau, 
559  (récidives  multiples). 

Mal  l'ERPOBiNT  plantaire,  Chi- 
panlt.  546,  577,  579,  584. 

MaxiLLAtRE  inférieur,  Xicolaa, 
268  (ezoatoM)  ;  Walther,  601  (os- 
téomyélite par  avulsion  d'une 
dent,  nécrose).  —  tupérieur, 
G.  Marchant  et  Albarran,  115 
(kyate    denlîfère   du   BiiiuH  pria 


laire). 


LarïSX,  lartjngo-lyphus,  Lovy, 
633.  —  luberraloic,  Caryophyl- 
lÎB,  500. 

LâvRK((iiUN[>B),  fiiDi«iiri,P.Thiéry, 
470  (kyste). 

LlGAMRNT  I.ABDB,  signes  du  phleg- 
mon donnés  par  siUpingîlee,  Ter- 
rilion,  77. 

LiFOMC  du  c(ear,  Caryophyllis, 
202.  —  de  la    eiiiste,  Chipanlt, 


pour 


mal. 


I  Maxillaire     sdpërieor     (Nerf), 
I       Potherat,  521  (névrectomie). 
MAdiastcn,   lameur».   Mnllet,  447 

(sarcome)  ;     H.     Mallet,     517  ; 

Dubost,    527    (lympho-Barciiine 

héniorrbagique,  1y  m  pb  adénome); 
I       TiHBier,  6B1  Icarcînmnel. 
MÉLAHUSE,   Acharil    et     Widal,   6 

(cartilages). 
MÉHINQEH.    II.  Legrand,    .107    (lé- 
I       sionsdelapie-mère  dinïlajmraii- 
I       céphaHe).  —  endoihéliome.  Cor* 

nîl,  413  (pie-mère)  ;  Pilliet,  189 
'  (dure-mère).  —  /lénuitomt,  De- 
,       guéret,  335     (truiisf.    iiéreuse). 

—  paralygie  générale  dre  aliinée, 

Elippel,  635. 
!  Mercu^k,  lésions  des  viscères  ilans 
I       l'empoiionnement  aigu,    H.    Le- 
I       grand,  321. 
!   MdsEHTËRii,     Ihtombote    veineute, 

A.  Pilliet,  197.  —  tumeur,  Dela- 
!       géoière,  487. 
I  Moelle  éhincèrb,  léfimif  irauma- 
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tiqaeê,  Gombault  et  WaUich, 
414.  —  paralytie  générale  des 
oliénéB,  £lippel,  635. 

McscLBS,  l^ite  iauqvetix,  Buscar- 
lot,  74.  —  téBÎoDS  daoB  la  para- 
lysie générale  de»  aliénés,  Klip- 
pel,  635. 

Mtomes  (à  fibret  itriéa),  Viguard, 
33  (myoBarcome  ?  ovaire). 

MïXMâBCOME,  aw'n,  Vignerot,  485. 

N 

Nerfb  du  membre  ttipérieur,  Hart- 
manD  et  Potberat,  49  (fueioD  du 
médian   et  da  mneculo-cutaDé). 

Xbrvrux  (BTsràMB),  pr^Hirationii 
hittologiquet.  Min  or,  282. 

NévBBCTOMiE,  Potherat,;^521  (nerf 
maxillaire  supérieur). 

ATTPiQUE,    Pilltet,  426 


(ce 


in). 


NïGTAGMus,  Causaade.  119  (laber- 
culc  du  méBocéphale)  ;  299  (tu- 
meur du  cervelet). 


Œil,  corps  étranger,   Valiide,   117 

(balle  daDB  la  Hctârotiqne). 
ŒsOFHAitE,  uUêmMon,    Buulloche, 

610   (par  ganglion  tuberculeux  ; 

héinatèmèse     foudroyante).     — 

tar/ce»,   Mosny,     363;    Glover, 

37tj  (cirrhoBe  du    foie,   hématé- 

mèxe  mortelle). 
Omoplate,    tamearê,  330  (cancer 

secondaire)  ;    334    (abcia  fioid  ; 

encliondroine). 
Onulics,    tumeur»     loui-taigiUaUt, 

Villar  et  Thiéry,  47  (durillon)  ; 

Toupet,  30  (épithélioma  tubnlé). 
Onïxis    latérale,     Chipault,    579 

(troubles    trophiquea    concomi- 

tanta  ;    procédé    opératoire    de 

ITi.  Anger). 
Ohkille,  phyaiologie  du  pavillon, 

Fi-ré  et  t.amy.  237. 
Obtbu.s.  déviations.  Cbîpanlt,  546 

(ataxie  locoiuotrice) . 
Os,    eaueer  secondaire,   lach-Wall, 

330   (omoplate),    Legrand,   478 

{('pithélioma  tubulé). 


OsTfioMYiLiTB,  O.  Marchant,  139  ; 
(résections  pour  nécroaea  dia 
pbysaires);   Reboul,  393   (réveil 

SBT  une  contusion)  ;  Walther.  601 
nox.  inférieur;  avec  nécrose). 

UerâosARCOUE,  bassin,  de  Grand- 
maison,  351. 

Ovaire,  analomie,  F.  DrejfouK. 
17  (ganglions  lymphatiques).  — 
hernie,  Bezançon,  348.  —  épuhr- 
lioma  polykystiqne,Qhifa.\A^6\^\ 
dégénérescence  ganglionnaire . 
Comil,  620.  —  i-yefe»,  Lyot,  83 
(coez.  avec  une  salpingite)  ;  de 
Lostalot,  295  (élongation  du  pé- 
dicule).— ItysU  derjMAdr.,  Maany , 
386;  Pinaud,  564  (mippuré,  dia- 
gDOstic)  ;  derTOo-macoide,  Pou- 
pinel,  60  (généraliaatioD),  464.  — 
kyste  héToadqve,  Largeau,  361 
(ovariotomiej,  —  kyrlei  arre 
selérose,  Daner  et  Bonrgea,  409. 
—  tuberetiioie,  Terrillon.  77.  — 
sclérose.  Bezsnçon,  348  ;  Daritr 
et  Bourges,  409.  ^  tumeurs. 
Vignard,  33  (sarcome  ;  âbiea 
musculaires  striées)  ;  Tison  070 
(sarcome). 


PABCBâAB,  eaueer  de  la  tête.  D. 
Aigre.  263;  Pilliet.  58St  (dia- 
gnostic). —  ipithilioma,  Isch- 
Wall,  33U  (latent,  généralisation). 
—  Iratis/ormation  çraisit'ise.  l'il- 
liet,  245. 

Paralysie  générale  des  uliéDés, 
Kiippel,  635  (lésions  histologi- 
ques  des  méninges,  du  cerveau. 
des  nerfs,  des  muscles). 

Pabotiditb,  a,  Gauthier,  357  (ecar- 
latina). 

PâRIOARDE,  épanchement  sasçutH, 
Pilliet,  494  (rupture  de  l'aorte). 

PâRICARDlTB  purutente,  Doâocq, 
585  (latente).  —  tubtreuUutt. 
Netter,  177;  Tissier,  297  (adhe- 
sive)  ;  Souques,  611  (hémorrha- 
gique). 

Péritoine,  adhérences,  Mauclaire. 
477  (occlusion).  —  aaaiomie. 
Hartmann,  95  ;  Jonnesco,  125 
(fossettes;  heraiiM  rétio-périto- 
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□éftles)  ;  Poirier,  568  [tympha-  1 
tiqnes  utérins).  —  cancer  neroa-  1 
àaire,  CaryopliyHis,  505.  —  oorjM  i 
étrangei-g,  DemoulÎD,  442.  —  ' 
épanelitTnentu  ianpuing,  P.  Be-  . 
zaDçon,I30(aDéTr7Bmeiieraorte). 
—  êarcome,  Cantex,  7.  , 

PÉBlTONiTE  aigu?.,  rscli-Wall,  20 
(ruptare  «l'un  inySme  utérin  I 
ramolli)  ;  P.  Ménétrier,  472  (sel-  [ 
pingite).  —  par  perforation, 
Glover,  123;  LétienDe/24d{e8t<i-  | 
mac)  ;  Mauria,  203  (appendioel  ;  I 
perforatioa  sads  périt<init«;  lecn-  j 
WoU,  20  {estomac).  — chronique,  , 
564  [diagnoetic,  cancer  et  taber-  i 
'''"'^culose).  —  fubfnruleaee,  Thier-  ! 
celin,  313  ;  Tison,  38S  (aieue).      ! 

PharïSX,  hiÉCTrtifow,  Caryorfiyllis, 
500.  ! 

Phleomatia  ALbA  Dor.BNp,  Can'o-   1 
phj-liie,  441. 

Pib:>,  ampuldtion  de  Chopart  et  i 
intra-calcanéenne  horizontale,  ' 
Chaput,  80,  138;  soua-astragn- 
lienne,  Cliipault,  577  ;  de  Miku-  i 
liez,  Chaput,  642  (pour  une  frac-  . 
ture  avec  luxation).  —  anatomie,  ' 
Hartmannet  Mordret,  71  (l'-'cu-  ', 
oéiforme). —  faWWjue,  Chipanit, 
546.  —  traumaiiêint»,  Chaput,  i 
642.  —  tumeur  blanche.  A,  Bon'  , 
neau,  362  (tarao-métataraienne  ;  , 
amputation  de  Chopart),  I 

Placenta,  rfiention,  H.  Legrand, 
321  ;  de  Loetaiot,  647  (métrite 
hémoirhagique). 

Plaieb  D'abubb  a  FEl',  Valude, 
117  (orbite;  revolver). 

Pleurésie,  Ti«on,  391.  —  ariolaire, 
Mallot,  517.  —  chronique,  Lau- 
tier,  587.  —  purulente,  Mallet, 
517  (diagnostic).  —  lal/ereuleage, 
Pilliet,  575  (vieillard  ;  pnumon 
intact). 

Plèvre  ,  granulations  libreuses 
noires.  TiBon,  391.  —  fibrome* 
calcifiés.  Pilliet,  662. 

Pneumonie,  Tison,  391.  —  rheî  ti» 
cajirércttx,    Josiaa 
42.    —    rhrmtïqw 
Caryophyllis,   20;  .    . 
Lautier,  587.  —  de»  vieillardt, 
miiet,  189. 


Leblond, 

interstiliellc, 
pleurogéne. 


PHBUHaTHOBAX,Soupault,273(dia- 

gnostio). 

PoniNET,  kyste»  «ynonwm*,  Lejars, 
75, 

P.ipr.iTi,  anévrygiae,  Delbot,  36 
[iirtério-Teineux,  extirpation). 

Poumon,  cœieer  Kceondaire,  Tinon, 
247  :  Delaiinay,  397  (Bnri>ome)  ; 
Barrié,  599.  —  nangrène,  Girode, 
3  (dans  le  i.ours  de  la  plitixie). 
—  infarctju.  Souques,  631.  — 
kyele  hydaliqiie,  Soupiiult,  273 
(péri-plenral).  —  tiibereulote,  Gx^~ 
rode,  3  (gangrènu  intercurrente)  ; 
Uaryophyllia,  203;  Tissier,  239 
(relations  avec  la  chlorose)  ;  Pil- 
liet, 275  (diagn.);  de  St-Ger- 
main,  288;  Thiercelin.  313;  Be- 
zanç on,  347  ;  Tison  et  Descoings, 
415;  Mallet  et  Vaquez,  455 
(thrombose  artérielle  iiiarasti- 
que)  ;  Caryophyllis.  500  (à  début 
apoplectique);  Bonlloche,  510; 
Maurin,  554  (et  cancer)  ;  Méné- 
trier, 588  et  650  (tlironilrnse  de 
Tarière  pulm.);  Barrié,  599  et 
TIssier,  601  (diagnoêtio)  ;  Sou- 
ques, €11,  631  (granulie). 

Pbostate,  hypertrophie.  Del  âgé- 
nière,  243  (tumeur*  ênuclcableu). 

Pl'RPDBA,  584  (bactériologie). 

PïOCïANiQUB  (Maladie).  Charrin  et 
Bnffer,  18  (lésions  de  l'estomac 
etdesreiuBJ;  Charrin  ftBabinski, 
468  (urthropathies). 


Baohis,  mal  de  Pott,  Tison  et 
Desooings,  415.  — iMurc paranè- 
vryame,  Létienne,  623. 

Rate,  hypertrophie,  Tison  et  Des- 
coingB,  415. 

Bectum.  cancer,  P.  Thiéry,  256 
(traitement  palliatif  par  l'anus 
contre  nature);  Caryophyllie,  439 
(propagé  à  la  vessie) . 

Rbih,  abcès  périnéplirique.  Tison, 
606  (taptare).  —  adéim-èpUhétio- 
mu,  Girode,  65  ;  Pilliet,  541  : 
Souques,  615.  —  anomalie»,  Se- 
bileau  et  Modiano,  178  :  Tliier- 
celin,  193;  Potherat  et  Mordret, 
124;  P.  Bezançon,  348  (absence); 
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Poirier,  436.  —  cancer  teeotidalre, 
Legrand,  478  (Spithélioma  tu- 
bnlé).  —  eirrkoie  du/me,  Mosny, 
^6it.  —  i^illUUoma,  Dumoret  et 
PoupiDeI,39(néphrectomietraua- 
péritonéale):  Barrié,  &9â  (généra- 
lination).  —  hgdronéjihrose,  F.  de 
GrandinaiB0ii.3.')2;  Pilliet,  664. 

—  ]iyi>ertTopkif.  roinpentatrire, 
Brora.  1«;  A.  Bonneau.362;  Pil- 
liet,  589,  —  infarcltis,  Charrin  et 
Ruffier,18(iualadie  p  yocyaniqae) . 

—  kyttique,  NicoUe,  112  ;  TiHi>D, 
391,  —  lithiait,  Vigneiot,  368 
(népbrectDmie).  —  «ipkTÏtf  ia- 
teretitielle,  Girode,  65  ;  parcD- 
chyinateuse,  Souques,  6îtl ,  —  ui- 
phrorrhaplm,  Tiiflier,  70.  — 
Dnra/ytie  générale  det  aliénée, 
Ktippet,  635.  —  pi/éhnéphrite 
aupparée,  Audain.  24  (abcès 
Boua-capaiituire):  Willemin,  183 
(bactériologie)  ;  urétéro-pyélite 
ancienne,  Pilliet,  379.  —  sénik, 
Piliiet,  589  (atropliie,  hypwtro- 

Sliie  uODipensutricv).  —  luberrii- 
7Kf,  A.  Boaneau,  3lj2  (latente, 
obatraction  de  l'uretère).  —  (m- 
meur.  de  SC-Geriuain,  132, 


S 

Su.TAQUK,  anaton)i>,Jonnesco,  2,^2. 
—  épillirlioma  eglhulriqaê,  Le- 
grand,459. 

Sai.pihcitb  imppurée,  Terrillon,  77 
(aignea  de  phlegmon  du  ligament 
large);  Lyot,  8S  (i  m  vertu  re  dans 
le  rectum);  P.  Monetrier.  472; 
Pinaud,  &64.  —  taberculfiigf.  Du- 
defoy,  195;  Thiercelin,  313;  Me 
netrier,  475. 

Salivaire   (calcul),   PilUet,  69. 

Rarcohk,  C'astex,  7  (fotiee  iliaque  et 
péritoine);  Delauoay,  397  (géné- 
ralisation); Mallet,  447  (médias 
tin). 

Flbro —^Sauvineau,  559  (main). 
Myio  —  Vigiierot,    485  (sein). 

SCARLATINR,  A,  Gauthier,  357  (bu- 
bon cervical,  hémorrbagie). 

SciATiQUB  (névralgie) ,  Legraod, 
478  (tumeur  de  l'on  iliaque). 


Scrotum,  lymphatiqtteê,  G.  Mar- 
chant, 217. 

Sein,  épithéUoma  intra-canalicu- 
laire,  Lemonnier  et  Verchère, 
346.  —  mi/xoÊarcome,  Vignerot, 
■       485. 

SKRiNauB  à  inoculation,  Clado,  273. 

Soufl-MAXILLAiBK  (iiLASDB),  rap- 
porta anatomiques,  Ricard,  10. 

Sternum,  perforation  par  anArrys- 

I        me  de  iaortf.  L,  Wickham,  51. 

!  SnRBÉNAi.K  (CAPSULE),  Pilliet.  199 

et  423   (aclérnee   et   adénome]  ; 

Létal  le,      2B4      (dégénérescence 

graisHeiiae). 

Syphilis,  atiéi-ryême  aortique,  Lé- 
tienne,  623.  —  artère*,  Bouls- 
Bon,  534.  —  foie,  Morax,  445. 
—  rnlre,  P.  Petit,  28  et  50. 


TéBATOHE  ?  Vignard,  33  (oi-aire). 

TKNnoNs,  mt'irf,  Reboul,  573  (exa- 
men histologique  tardif).  —  lu- 
mevr»,  V.  Carlier,  185  (Bfehisaour 
du  médius  ;  doigt  à  ressort). 

Tbsticulk,  abcé»,  Vignerot  (cbb- 
tration).  486.  —  ranrrr  œcondairr 
de  l'épididynie,  Barrier.  599.  — 
.-arrinome,  Spivaki.ff,  621  {cas- 
tration). —  dilalaliort  de*  rvne*. 
Pc)irer.  338.  —  Lymphadéaaw, 
Waltlier,  1)02  (castration). 

Thrombose  artëbiblle,  Mallet  et 
Vaquer,  455  (niaraetique,  baclc- 
riolugie)  ;  Ménétrier.  588  (pul- 
monaire chez  un  phtisique  : 
urtérite  tubercule uee,  650). 

Thymus,  déreloppement.  Bnica. 
385.  —  origine  dea  famenrtda  mi- 
diattin  (voy.  ce  mot),  fil?,  tîSI. 

ThïroîDK  (fOBPs),  dévflo/ipeiitenl. 
Broca,  386.  —  lysle  ;  thyroldec- 
tomie  partielle,  Keboul,  483. 

TRACHéo-ORONcHigiiB,  adénopathir, 
Uoul loche,  510  (ulcération  Œso- 
phagienne ;  hématémèse  fou- 
droyante) . 

TUBERCUUMB  (voyez  les  organes* 
et  cancr.r.  Tison  et  DescoingB, 
415;  Manrio.  654.  —  miliaire 
aiguë,  Dudefoy,  195;  Souques, 
631. 
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Ulcère  variqueux,  CeBtan,  392 
(hyperoetose  et  soudure  osseuse). 

Urëuib,  de  Grand itiaiBOD,  352  ; 
rérébrak,  Nicolle,  112;  dg^iiéi- 
que,  SonqneB,  631  ;  Pilliet,  664. 

UnBTÈHB,  compretiion,  F.  de  Grand- 
maisoD,  351.  —  mcitiom,  Toffier, 
93  ;  BDture,  Tuffier,  182. 

UrÈTHKK,  rétrécûaevient,  Willeniin, 
183  (infrauchiagable)  ;  spasmo- 
dique,  Auditio,  24. 

UrËthre  njs  LA  FBMMK,  opiratiof 
^astique,  P.  Petit,  30  ;  tameuri, 
Paul  Petit,  468  (angiome  du 
méat);  Témoin, 400  (fibrome). 

UtAbus,  eancrr,  col,  TiHon,  285  ; 
Tbiéiy,  317  ;  corps,  iBch-Wall, 
Cornil,  594,  696.  -  ipithéUurna, 
Potberat,  63.  —  Jibroêan-ome, 
Lorgeau,  360  (amputation  sus 
vagioalej.  —  lympliatique».  F. 
DreyfouB,  17  ;  Poirier,  568.  — 
malformation,  P.  Bezançon,  347. 
—  métrite,  Largean.  361  (avec 
rétro  version  ;  hyetér^exie)  ; 
Ménétrier,  472  ;  Isch-Wall,  594 
(gangreneuse)  ;  de  Lostalot,  647 
(némorrhagique  ;  curage).  — 
myônte»,  Isch-Wall,  20  (ramul- 
liBsement  gravidique)  '  Chaput. 
79  (énaclëablea)  ;    Poirier,    429 


(calcifiéf;  Pinand,  " 
tiu)  ;  Leaueur,  614 
rupture  gravidique , 
—  géniU  (ocduaio] 
443  ;  Chaput,  452. 
Thiercelin,  313;  H 


Vagin,  l-ysie.  Poupin 
lie  Gtaertner).  —  i 
P.  BezançoD,  347. 
lénih,  Demonlin, 
452.  —  rétréciieeme 
594.  —  tuberculoi 
313. 

Vagi  SALE  (tdhiiiub 
euppnrée.  Vignero 

Varices,  digc.,  582 
phanliaeis). 

Vbinks,  thromboie,  A 

Vergf.,  lymphaliguei. 
217. 

Vkbsie,  hernie,  H.  D 
(inguinale  ;  cure 
'■alcul  lat^it,  Auda 

VjCES  de  CONFORMAT 

brides    amnioliqu 
613.  —  membre  n 
put,  453. 
Volve,  syphilid»  hj 
P.  Petit,  28  et  50. 
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